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INTRODUCCION. IMPORTANCIA DE LAS GUIAS Y DOCUMENTOS
DE CONSENSO EN LA ERC

Tanto los documentos de consenso como las guias de practica clinica tienen como objetivo
presentar todas las evidencias relevantes sobre un tema particular para ayudar a los médicos a
valorar las opciones terapéuticas existentes, tomar decisiones en la practica clinica y mejorar el
pronostico de los pacientes. Esto es especialmente relevante en el campo de la nefrologia, ya que,
debido a la naturaleza y complejidad de la especialidad, las personas con enfermedad renal han
sido excluidas de la mayoria de los ensayos clinicos, generandose escasas evidencias que puedan
ayudar a tomar decisiones cuando comparamos con otras especialidades clinicas.

Las razones para elaborar y mantener guias y documentos de consenso se muestran en la Tabla 1.

Tabla
'I Motivos para elaborar y mantener guias y documentos de consenso

* Mejorar los cuidados estandar de los pacientes.

* Reducir la variabilidad clinica.

* Reducir las desigualdades.

* Necesidad de disponer de unas recomendaciones practicas y accesibles para la ayuda en las decisiones clinicas.
* Reducir los costes, pérdida de tiempo y recursos derivados de malas o inadecuadas practicas clinicas.

* Deteccion de brechas en las evidencias que estimulen a la investigacion clinica.

En nefrologia, solo desde el afio 1995, se empez6 a trabajar en las primeras guias sobre enfer-
medad renal cronica (ERC). En ese afio, la National Kidney Foundation (NKF), en los Estados Unidos,
comenzo el desarrollo de lo que se convertiria en las primeras guias de practica clinica ampliamen-
te aceptadas en nefrologia, ahora conocidas como la Iniciativa para la calidad de los resultados de
la enfermedad renal (KDOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative). Las primeras pautas se
publicaron en 1997, y hoy existen 13 pautas que han marcado una diferencia importante en la cali-
dad de la atencion de los pacientes renales en los Estados Unidos y en todo el mundo.



Con la publicacion de las guias de practica clinica y las recomendaciones de practica clinica
para la diabetes y la ERC, en 2007, KDOQI logrd su objetivo principal de producir guias basadas en
evidencia sobre los 13 aspectos de la atencion de la ERC que tienen mas probabilidades de mejorar
los resultados de los pacientes’.

Es decir, que desde una iniciativa de los Estados Unidos (KDOQI), se ayudé a crear una funda-
cion global de caracter mundial sin animo de lucro, la Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO), administrada por la NKF, que se dedica a mejorar la atencion y los resultados de los pa-
cientes con enfermedad renal en todo el mundo. Y lo hace mediante la promocion de la coordina-
cion, la colaboracion y la integracion de iniciativas para desarrollar e implementar pautas de practi-
cas clinicas.

No obstante, y a pesar de esos enormes esfuerzos a nivel mundial, las primeras guias sobre
ERC de la iniciativa internacional KDIGO se publicaron en el afio 2012 (disponible en: https://kdigo.
org/quidelines/ckd-evaluation-and-management/)? y han tardado 11 aflos mas en realizar su ac-
tualizacion. En el afio 2023, se ha realizado la presentacion de las nuevas guias KDIGO de 2023, que
estd en periodo de revision publica® (disponible en: https://kdigo.org/conferences/era-2023-ckd-
guideline-draft-preview/).

Estos esfuerzos son de enorme interés, ya que la mortalidad relacionada con la ERC continuda
aumentando, y la mayoria ocurre en adultos mayores, con preferencia en varones*. Ademas, la apa-
ricion en la ultima década de nuevas terapéuticas eficientes en la nefroproteccion, tanto en diabéti-
cos como en no diabéticos, nos obliga a trabajar en la difusion del conocimiento de las evidencias
que se van generando.

No obstante, llama la atencion el escaso nimero de guias sobre ERC y sus complicaciones que
han aparecido en los ultimos 20 afios. Unicamente se han publicado guias sobre ERC23 (en 2012y
en 2024), alteraciones de metabolismo ¢seo-mineral relacionadas con la ERC (2017), hipertension
arterial (2021), enfermedades glomerulares (2021) y ERC de la diabetes mellitus (DM) (2022)° (dis-
ponibles en: https://kdigo.org/guidelines/). La evolucion de las publicaciones de las guias KDIGO se
muestran en la Figura 1.
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Evolucion de las publicaciones de las guias de la Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) sobre la enfermedad renal cronica y sus complicaciones
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ADPKD: poliquistosis renal autosémica dominate (autosomal dominant polycystic kidney disease); AKI: dafio renal
agudo (acute kidney injury); BP. presion arterial (blood pressure); CKD: enfermedad renal crénica (chronic kidney di-
sease), CKD-MBD: alteraciones del metabolismo ¢seo-mineral en la enfermedad renal crénica (chronic kidney disea-
se-mineral bone disease); GN: glomerulonefritis; KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes; KDOQI: Iniciati-
va para la calidad de los resultados de la enfermedad renal (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative).

Las guias KDIGO?, junto con las guias del National Institute of Health and Clinical Excellence
(NICE), publicadas en el 2014 y actualizadas en el afio 2021°¢, son las dos guias clasicas que sirven
de base hoy en dia para la toma de decisiones clinicas. Pero, aunque estan incrementandose los
ensayos clinicos que ayudan a obtener evidencias en nefrologia, todavia existen muchas areas de
incertidumbre donde no existen claras directrices para la actuacion. En esta situacion, es donde los
documentos de consenso pueden tomar protagonismo. Cuando no existen demasiadas evidencias,
las recomendaciones de expertos pueden ayudar a la toma de decisiones clinicas cuando existe
una brecha en dichas evidencias, especialmente en el caso de la ERC.

La Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) publicé el primer documento de consenso junto con
una sociedad de atencion primaria para promover el tratamiento optimo de la ERC con unos crite-
rios unificados y concisos, incluyendo la definicion, los criterios de derivacion a nefrologia y las es-
casas evidencias de los tratamientos disponibles en el afo 2008".



En el afio 2014, se publicé un segundo documento de consenso mucho mas completo que, sin
duda, sirvio de base para el conocimiento y la difusion de la ERC entre los profesionales sanitarios,
y ha pasado de las 320.000 descargas en el sitio web de la revista Nefrologia®.

Ante la falta de nuevas actualizaciones de las guias de ERC, los autores de los documentos de
consenso decidimos realizar un nuevo documento, ya que podria aportar una actualizacion de la
informacion existente sobre la ERC en el afo 2022°.

Se elabor6 un completo documento de 31 paginas que esta suponiendo un verdadero manual
de referencia no solo para nefrélogos, sino para médicos de distintas especialidades que trataban
con pacientes con ERC. A continuacion, se va a tratar de resumir los principales puntos tratados en
el documento.

DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENSO PARA LA DETECCION
Y MANEJO DE LA ERC

El documento de consenso abarca practicamente todos los aspectos relevantes para la pre-
vencion y tratamiento de la ERC, y esta estructurado en nueve apartados, que vamos a resumir,
revisandolos desde un punto de vista practico y de sus consecuencias en la aplicacion clinica.

Los puntos para tratar en el documento se muestran en la Tabla 2.

Apartados tratados en el documento de consenso para la deteccion,
2 prevencion y tratamiento de la ERC
* Definicion y diagndstico. * Definicion de progresion renal.
* Estadiaje y cribado. * Criterios de derivacion a nefrologia.
* Factores de riesgo para la ERC. * Monitorizacién y seguimiento de pacientes con ERC.

ERC: enfermedad renal cronica.
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Definicion y diagnostico de la ERC

Definicion de la ERC

La organizacion internacional KDIGO define la ERC por la presencia, durante un periodo superior
a tres meses, de alteraciones de la estructura o la funcion renal con consecuencias para la salud,
independientemente de las causas puestas de manifiesto mediante distintos criterios (Tabla 3):

* El descenso del filtrado glomerular (FG) (<60 mL/min/1,73 m?), ya sea medido con mar-
cadores exégenos o FG estimado (FGe) mediante ecuaciones a partir de marcadores
endogenos.

* Lapresencia de lesion o dano renal, referido a la existencia de alteraciones estructurales
o funcionales del rifdn detectadas directamente en la biopsia renal o, indirectamente,
por la presencia de albuminuria, proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario, en
pruebas de imagen, hidroelectroliticas o de otro tipo de origen tubular o historia de tras-
plante renal.

Se debe destacar que un solo criterio de los dos es suficiente para diagnosticar ERC, y subrayar
que la presencia de marcadores de lesion renal es imprescindible para catalogar a un paciente con
ERC®*? si su FG es >60 mL/min/1,73 m?.

Ejemplos de pacientes con ERC:

* Presencia de microalbuminuria >3 meses persistentemente (>3 meses), aunque tenga la
funcion renal normal (FG >60 mL/min/1,73 m?).

* Presencia de microhematuria de manera persistente (aunque no haya albuminuria o
descenso del FG).

* Presencia de alteraciones en las pruebas de diagnostico por imagen que tengan implica-
cion en la salud renal del paciente, aunque la funcion renal sea normal y no haya albumi-
nuria (por ejemplo, una poliquistosis renal). La deteccion de quistes renales simples en
ausencia de albuminuria o descenso del FG no es diagndstico de ERC, ya que los quistes
simples no tienen implicacion en la salud?®.

La deteccion de un descenso del FG <60 mL/min/1,73 m? no confirmada en mas de tres meses
(por ejemplo, un deterioro agudo con recuperacion posterior completa), o la deteccidn del cociente
albumina/creatinina (CAC) en orina >30 no confirmado en una segunda determinacion, a los tres
meses como minimo, no es diagnodstico de ERC.



Unidad 1. Hi
renal crénic
novedades

3 Criterios diagnodsticos de ERC (cualquiera de los siguientes si persisten por un periodo
>3 meses)

Descenso del FG FG <60 mL/min/1,73 m?

Albuminuria (CAC >30 mg/g; EAU: >30 mg/24 h).

Proteinuria (CPC >150 mg/g; EPU >150 mg/24 h).
Alteraciones histoldgicas en la biopsia renal.

Marcadores de lesion o dafiorenal ~ Alteraciones en el sedimento urinario.
Alteraciones estructurales detectadas por técnicas de imagen.
Trastornos hidroelectroliticos o de otro tipo de origen tubular.

Historia de trasplante renal.

CAC: cociente albumina/creatinina en una muestra de orina al azar; CPA: cociente proteina/creatinina en una muestra
de orina al azar; EAU: excrecion de albumina en orina de 24 horas; EPU: excrecion de proteina en orina de 24 horas; ERC:
enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular.

En el apartado de deteccion y diagnostico, destaca la confirmacion de la ecuacion extraida por
el grupo de trabajo Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) y la actualiza-
cion con su version de 202179, en la que no se incluye la raza como componente. Ello es debido a
que se han realizado analisis poblacionales con mayor nimero de individuos y se ha refinado la
ecuacion de CKD-EPI en la version de 2021, de manera que, con la nueva férmula, no se produce la
infraestimacion que se producia con CKD-EPI de 2009 en individuos de raza negra. Por elloy a nivel
practico, se ha decidido prescindir de la variable raza con la nueva ecuacion, aparte de la connota-
cion practica que tiene especialmente en paises con un importante porcentaje de habitantes de
raza negra.

En este apartado, las guias KDIGO de 2024 sugieren un cambio, de manera que la ERC se de-
bera clasificar incluyendo su “causa”. Se plantea el concepto CGA: causa (C), tasa de filtracion glo-
merular (G, glomerular filtration rate) y albuminuria (A). Asi pues, se clasificara en base al CGA. La
intencion es ayudar a determinar la gravedad y el riesgo de la enfermedad.
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No obstante, sera preciso definir el punto “C" de causa. Se ha propuesto establecer cuatro cau-
sas (glomerular, tubulointersticial, vascular y quistica/congénita). No existe un acuerdo comun en
algunos puntos como las enfermedades renales primarias o las enfermedades sistémicas (inclu-
sién o no de las vasculitis en las nefropatias vasculares). El grupo de trabajo de las guias KDIGO
tendra que definir bien este aspecto.

Otro aspecto para considerar en un futuro, que ha sido abordado por las nuevas guias KDIGO,
es que se debe hacer una distincion en la consideracion del grado AT de la albuminuria, de manera
que aquellos individuos con cifras de albuminuria menores de 10 mg/g se deben considerar con
una gravedad menor que aquellos con cifras entre 10-30 mg/g. Este segundo grupo de pacientes
presenta un mayor riesgo de insuficiencia renal en comparacion con el grupo de A1 <10 mg/g. Que-
da por definir este aspecto en ancianos o en personas con ERC en estadio 3a%.

Hay otros aspectos que deberan considerarse en un futuro préoximo y se tendran que analizar
en la version definitiva de las guias KDIGO de 2024, como son: aumentar el umbral para considerar
la ERC de 60 mL/min/1,73 m? a 75 mL/min/1,73 m? en adultos jovenes, y bajar dicho umbral a 45
mL/min/1,73 m? en ancianos.

¢Cuando utilizar el cociente proteina/creatinina en orina o el cociente albumina/creatinina en
orina?

Tanto para el cribado como para la valoracion del riesgo cardiovascular, la mayoria de las guias
recomiendan que la valoracion de la proteinuria se realice mediante la determinacion del CAC en
muestra de orina, preferentemente la primera orina de la manana?®.

La concentracion de proteina o albumina en orina siempre debe ser referida a un cociente o a
la concentracion de creatinina urinaria para minimizar el efecto del grado de hidratacion (mayor o
menor concentracion de la orina). Este resultado se aproxima a la determinacién en orina de 24
horas si no existe una gran desviacion de la superficie corporal''.

La albuminuria es un marcador mas sensible que la proteinuria en el contexto de ERC debida a
DM, hipertension arterial (HTA) o enfermedad glomerular, todas ellas etiologias responsables de |a
mayoria de ERC en el adulto. En cambio, en algunas patologias, como afectacion renal tubulointers-
ticial (sindrome de Sjogren, nefrotoxicidad por antirretrovirales [tenofovir], etc.) o nefropatias en ni-
fios, se sugiere utilizar el cociente proteina/creatinina (CPC) en orina, ya que en estas situaciones,
la proteinuria se produce fundamentalmente a expensas de proteinas tubulares de bajo peso mole-
cular, diferentes a la albumina'?.



La existencia de una disociacion importante entre el CAC y el CPC debe hacer pensar también
en la posibilidad de la presencia de cadenas ligeras libres en la orina (proteinuria de Bence Jones) o
inmunoglobulinas (como en el sindrome nefrético impuro).

¢Cuando no esta indicada la utilizacion de ecuaciones derivadas de la creatinina para la
valoracion de la funcion renal?

En determinadas situaciones clinicas, la valoracion de la funcion renal mediante la medida de
la concentracion sérica de creatinina y las ecuaciones que la incluyen es inadecuada (Tabla 4). En
estos casos, la estimacion del FG, puede presentar mayor incertidumbre, y las estrategias propues-
tas incluyen:

* Ladeterminacion de la concentracion sérica de cistatina C y una ecuacion de estimacion
basada en la misma (CKD-EPI ) cuando haya estudios que respalden su uso en ese
grupo de poblacion.

cistatina

* La medida del aclaramiento de creatinina, teniendo en cuenta la sobreestimacion sobre
el valor del FG, especialmente para valores de FG <60 mL/min/1,73 m? y los problemas
asociados a la recogida en orina de 24 horas.

* O la medida del FG mediante un marcador exdgeno.

¢Cuando utilizar la cistatina C en la evaluacion del filtrado glomerular?

La estimacion de la funcion renal basada en ecuaciones que utilizan cistatina C (CKD-EPI___.
0 CKD-EPI__. . .....) buede estar indicada en algunas circunstancias especificas. A las situacio-
nes mostradas en la Tabla 4, se debe anadir aquellas situaciones con dudas sobre el diagndstico de
ERC. Es decir, pacientes con FGe ligeramente superior a 60 mL/min/1,73 m? sin albuminuria ni otros
marcadores de lesion renal, donde la ecuacion con cistatina C ayudaria a descartar definitivamente
el diagnostico de ERC, y por otra parte, en aquellos pacientes con FGe ligeramente por debajo de 60
mL/min/1,73 m? donde la ecuacion con cistatina C ayudaria a confirmar definitivamente el diag-
nostico de ERC. También se ha sugerido como alternativa al FG medido en mayores de 65 afios con
un FG <45 mL/min/1,73 m?, al tratarse de pacientes con frecuente disminucion de masa muscular
y elevado consumo de farmacos'.

El borrador de las guias KDIGO de 2024 indica que otras situaciones en las que se debe plantear
la determinacion del FGe mediante ecuaciones que incluyan cistatina C incluyen: la dosificacion de
farmacos, en caso de indice terapéutico estrecho o toxicidad grave (por ejemplo, quimioterapias
que tienen eliminacion renal), para la toma de decisiones sobre el trasplante de rifién simultaneo en
el momento de otro trasplante de 6rgano solido o evaluacion de candidatos a donante vivo de rifidn.
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Obviamente, la determinacion de la cistatina C estara supeditada a la disponibilidad de cada labo-
ratorio.

Tabla

Limitaciones en el uso de ecuaciones de estimacion del filtrado glomerular basadas
4 en la concentracion sérica de creatinina

* Peso corporal extremo: indice de masa corporal <19 kg/m? o >35 kg/m?.
* Dietas especiales (vegetarianos estrictos, suplementos de creatinina o creatina) o malnutricion.

* Alteraciones de la masa muscular (amputaciones, pérdida de masa muscular, enfermedades musculares o
paralisis).

* Enfermedad hepatica grave, edema generalizado o ascitis.

* Embarazo.

* Insuficiencia renal aguda o deterioro agudo de la funcién renal en pacientes con enfermedad renal crénica.
* Pacientes en dialisis.

* Ajuste de dosis de farmacos de elevada toxicidad y de eliminacion renal.

ERC: estadiaje y cribado

El estadiaje de la ERC en seis categorias de riesgo en funcién del FG (G1-G5) y tres categorias
de riesgo segun el CAC en orina (A1-A3) ha permanecido sin cambios en los Ultimos afios (Tabla 5).
La disminucion del FG, al igual que el aumento del CAC en orina, se asocian a un aumento de even-
tos adversos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis o tras-
plante, fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal) (Tabla 5). La coexistencia de una
disminucion del FGe y un CAC en orina aumentado multiplica el riesgo. Por otra parte, se debe re-
cordar que, cuando un paciente inicia didlisis, se estratifica en la categoria G5D, y, si es trasplantado,
en estadios G1T a G5T segun su FG. Ademas, tal y como se ha comentado en el diagndstico de la
ERC, es importante subrayar la necesidad de tener en cuenta que, a pesar de que el diagnostico y el
estadiaje de la ERC es independiente de la causa, es importante tenerla en cuenta desde el punto
diagnostico y prondstico. Por ello, se recuerda el concepto CGA?32,
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Estadiaje y prondstico de la ERC por filtrado glomerular y albuminuria

Categorias por albuminuria persistente.
Descripcion e intervalo
Al .V A3
Pronéstico de la ERC segun FG y albuminuria: KDIGO 2012 Normal o Aumento Aumento
aumento leve moderado grave
<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol  3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol

G1 Normal o alto =90
G2  -evemente 60-89
disminuido
Descenso leve-
Categorias por FG, G3a moderado -6
descripcion y rango
1 2
(mL/min/1,73m?) G63b Descenso 30-44
moderado-grave
G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo o fracaso <15

renal

Nota: Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascu-
lar, fracaso renal tratado con didlisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal). El riesgo
menor corresponde al color verde (categoria de “bajo riesgo”), seguido del color amarillo (riesgo “moderadamente
aumentado"), el naranja (“alto riesgo”) y el rojo (“muy alto riesgo”), que expresan riesgos crecientes para los eventos

mencionados.
Adaptado de: KDIGO 2012? y Garcia Maset et al.®
ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular; KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.

Factores de riesgo y cribado de la ERC

Actualmente, el cribado de ERC en poblaciones de riesgo debe hacerse mediante la evaluacion
del FG y de la albuminuria al menos una vez al ano. Ambas intervenciones diagnosticas se han
mostrado coste-efectivas'. El diagndstico no debe basarse en una Unica determinacion de FG y/o
albuminuria, y siempre debe confirmarse.
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Recomendamos el cribado de ERC especialmente en pacientes con:

* HTA.

* DM tipo 2 o enfermedad cardiovascular establecida.
* Mayores de 60 afos.

* Obesos (indice de masa corporal >30-35 kg/m?).

* DM tipo 1 con mas de cinco ahos de evolucion.

* Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad renal o con enfermedades re-
nales hereditarias.

* Enfermedades obstructivas del tracto urinario o con alteraciones estructurales del mismo.

* Pacientes en tratamiento prolongado con farmacos nefrotoxicos (incluyendo inhibidores
de la calcineurina [ciclosporina, tacrdlimusg], litio, antirretrovirales y antiinflamatorios no
esteroideos [AINE]).

* Sujetos con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (fumadores, dislipe-
mia, sindrome metabdlico).

* Pacientes con infecciones cronicas, enfermedades autoinmunes y neoplasias que pue-
den estar asociadas a ERC.

* Pacientes con antecedentes de dafno renal agudo.

Ha adquirido una especial relevancia en los Ultimos afios el antecedente de dafo renal agudo
como factor de riesgo para desarrollar una ERC posterior y/o necesidad de tratamiento sustitutivo
renal (TSR). También se ha planteado realizar el cribado y seguimiento en otras patologias como la
preeclampsia, ya que se ha asociado a riesgo de desarrollar HTA y/o ERC'™.

Es crucial realizar el cribado en todos estos grupos de pacientes. La deteccion de la ERC en
fases tempranas permitira un tratamiento adecuado y mejor pronostico del paciente y de la ERC.

Definicion de progresion de ERC

El seguimiento de la ERC mediante la determinacion de albuminuria mediante el CAC en orina
y FGe sirve para la estratificacion del riesgo renal y cardiovascular, para identificar el momento de
las estrategias de intervencion y evaluar la eficacia de tratamientos especificos. Ademas, ayuda a
detectar la progresion de la ERC.



Ha existido controversia para definir la progresion en la ERC, pero el documento de consenso de la
SEN ha establecido unas claras directrices no mostradas en otras guias, como las KDIGO o las NICE.

En primer lugar, es importante considerar que la tasa de progresion renal normal a partir de los 40
anos es de un descenso de 0,7-1 mL/min/1,73 m?/afo?. Se puede considerar que un paciente presen-
ta progresion renal si presenta un descenso del FGe >5 mL/min/1,73 m?/aino o0 >10 mL/min/1,73 m?
en cinco afios*'® (descartados los criterios de deterioros funcionales y agudos de la funcion renal).

La progresion se define en base a los cambios en la albuminuria y/o en el FGe. Por ello, pode-
mos considerar progresion cuando se analiza cada uno de esos factores. Se puede considerar que
hay progresion renal:

* Sihay descenso en el FG:

- Descenso del FG >5 mL/min/1,73 m2/aiho o >10 mL/min/1,73 m? en cinco anos.

- Porcentaje de cambio respecto a la situacion basal (>25% de deterioro en el FG),
descartados los factores funcionales.

- Progresion acelerada de la ERC: disminucion de mas del 25% del FG o un descenso
sostenido del FG =15 mL/min/1,73m? en un ano, tal y como también consideran
algunas guias®.

* Si hay aumento en el CAC en orina: incremento de mas del 50% en el CAC en orina res-
pecto a la situacion basal.

* Sihay progresion a una categoria superior o mas grave de deterioro en la funcion renal o
de albuminuria en la clasificacion de la KDIGO.

Para realizar estas valoraciones, se deben considerar algunos aspectos, como realizar al menos
tres determinaciones de FG en un periodo de no menos de 90 dias, y ante una reduccion del FGe, se
deben descartar causas de deterioro agudo (diarrea, vomitos, deplecion por diuréticos) o inicio de trata-
miento con farmacos que afectan a la hemodinamica glomerular (AINE), inhibidores del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona (SRAA) o inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (ISGLT2).

Criterios de derivacion a nefrologia
El establecimiento de unos criterios de derivacion a nefrologia tiene un caracter eminentemen-

te practico para tomar decisiones en la clinica diaria. No obstante, siempre se deberan considerar
otros factores que pueden matizar la derivacion de pacientes a un servicio de nefrologia.

’A)



CURSO ONLINE

MANEJO DE FACTORES DE RIESGO, PROGRESION
Y COMPLICACIONES EN PACIENTE RENAL

La derivacion a nefrologia se hara teniendo en cuenta el estadio de ERC, la velocidad de progre-
sion de la ERC, el grado de albuminuria, la presencia de signos de alarma, la comorbilidad asociada
y la situacion funcional del paciente.

En muchos casos, la progresion renal es lenta, sin requerir especiales medidas, salvo el control
de los factores de riesgo cardiovascular y evitar la nefrotoxicidad. Por ello, se deben crear unos cir-
cuitos adecuados que se inicien por una consulta virtual (telematica) entre el médico que va a remi-
tir al paciente y el servicio de nefrologia para una primera valoracion, ya que en muchos casos, este
canal puede solucionar la consulta o aclarar dudas sobre el sequimiento de pacientes con edad
avanzada, la disminucion del FG y la escasa progresion. De esta forma, se puede evitar el desplaza-
miento al paciente y la familia, y que se hagan pruebas innecesarias o repetidas.

Si tuvieramos que resumirlo en una frase, diriamos que se deben remitir a nefrologia los pa-
cientes con FGe <30 mL/min/1,73 m? o albuminuria >300 mg/g. En lineas generales, se deberian
remitir al especialista en nefrologia a los pacientes con albuminuria >300 mg/g, albuminuria en
cualquier grado acompafada de microhematuria glomerular (no urolégica) o aquellos con ERC G4
0 G5 (FG <30 mL/min/1,73 m?) (excepto los mayores de 80 afios sin progresion renal, albuminuria
<300 mg/g, sin signos de alarmay sin planteamiento de TSR). Estos criterios son comunes con los
de las guias KDIGO y las guias NICE.

En la Figura 2, se muestra el algoritmo de derivacion a nefrologia. No obstante, el documento
de consenso de la SEN aporta ciertos matices que ayudaran a realizar una valoracion mas adecua-
da e individualizada de cada paciente. Estos matices se detallan a continuacion.

Criterios de derivacion basados en el filtrado glomerular

Los criterios de derivacion que se basan en el FG son:

* Todos los pacientes con FGe <30 mL/min/1,73 m?, excepto los pacientes mayores de 80
anos sin progresion renal o con progresion muy lenta.

* Enpacientes mayores de 80 afos y con FGe <20 mL/min/1,73 m?: si el médico de familia,
que es el que realmente conoce el entorno y situacion del paciente, cree que el paciente
se puede beneficiar de TSR, sera remitido a nefrologia, donde se realizara una primera
visitay se acordara con el médico de familia, el paciente y la familia, la estrategia a sequir
(seguimiento por atencion primaria, visitas conjuntas, visita telematica con nefrologia,
etc.), dependiendo de la evolucion de la funcién renal y del riesgo de progresion. Si la
funcion renal se mantiene estable o con minima progresion y sin anemia renal, se puede
manejar conjuntamente mediante consulta telematica o directamente por el medico de



familia con consulta telematica ocasional a nefrologia. En ancianos fragiles o con esca-
sa expectativa de vida (<1 afio) con ERC G4-G5 y que no sean subsidiarios de TSR, se
pactaran las actuaciones tanto diagnosticas como terapéuticas. Si es preciso, se esta-
blecera la atencidn por parte de cuidados paliativos renales (de forma conjunta)'®.

Se informara a los médicos de familia acerca de la posibilidad de episodios de agudi-
zacion, en la mayoria de los casos de causa prerrenal (exceso de diuréticos, exceso de
control de la presion arterial, comorbilidades agudas asociadas) que pueden justificar un
deterioro renal que se puede solucionar sin asistencia de nefrologia.

Los pacientes menores de 70 afos con FGe entre 30-45 mL/min/1,73 m? deberan mo-
nitorizarse mas frecuentemente (cada 3-6 meses), remitiéndose a nefrologia en caso
de progresion de la funcién renal y/o albuminuria en dos controles consecutivos, espe-
cialmente con CAC en orina >300 mg/g, una vez hayan recibido bloqueo del SRAA y de
ISGLT2, asi como control optimo de la presion arterial y de la glucemia en caso de pa-
cientes con DM, y siempre descartando el deterioro renal funcional (deplecion, diurético,
hipotension, AINE, etc.).

Criterios de derivacion basados en la albuminuria

Los criterios de derivacion basados en la albuminuria son:

* >300 mg/g: se remitiran aquellos pacientes con un CAC en orina >300 mg/g, especial-
mente sin causa aparente (DM, HTA...) y con control dptimo de presién arterial (incluyen-
do el bloqueo del SRAAy el uso de iISGLT2). En ancianos mayores de 80 afios y especial-
mente en nonagenarios, se valorara la progresion de la albuminuria y se remitiran solo si
la albuminuria >300 mg/g se acompafa de disminucion del FGe. Si la funcion renal esta
preservada, se actuara sobre los factores de progresion renal (presion arterial, hemoglo-
bina glucosilada, obesidad) y solo se remitird en caso de progresion renal.

30-300 mg/q: los pacientes con CAC en orina entre 30-300 mg/g y ERC G3b (FG: 30-
45 mL/min/1,73 m?) presentan mayor probabilidad de progresion (62). En estos pacien-
tes, se realizara una monitorizacion mas frecuente por parte de su médico de familia. Se
remitiran a nefrologia en caso de progresion de la albuminuria durante su evolucion
(>300 mg/q). Es importante descartar causas de elevacion de la albuminuria por falsos
positivos, como presencia de infecciones urinarias, episodios de insuficiencia cardiaca o
valorar su significado en caso de albuminuria leve en pacientes obesos.
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Otros motivos

Existen una serie de circunstancias que son indicacion de remision a nefrologia, y se resumen
a continuacion:

* Deterioro agudo en la funcion renal o dafio renal agudo con descenso del FGe >25% en
menos de un mes una vez descartados los factores exdgenos (exceso de control de la
presion arterial, diarrea, vomitos, deplecion por diuréticos, AINE, inicio de tratamiento con
inhibidores del SRAA 0 iSGLT?2).

* Pacientes que presenten progresion renal (>5 mL/min/afo), especialmente si es acele-
rada (descenso del FG >25% 0 >15 mL/min/afo).

* Sospecha de estenosis de la arteria renal.

* Alteraciones en la concentracion sérica de potasio (>5,5 mEg/L o0 <3,5 mEq/L sin recibir
diuréticos).

* Anemia renal en pacientes con descenso de FG (generalmente <30 mL/min/1,73 m?):
hemoglobina <10,0 g/dL con ERC, a pesar de corregir la ferropenia (indice de saturacion
de transferrina >20% y ferritina >100 ng/mL).

* Presencia de signos de alarma: presencia de hematuria no urologica, especialmente si
esta asociada a albuminuria. En el caso de que el paciente presente hematuria glomeru-
lar (no de causa uroldgica, se ha de descartar litiasis renal, infeccion urinaria, neoplasia
de vias urinarias u otras lesiones de via urinaria). En el caso de detectar microhematuria
sin albuminuria, se debera descartar neoplasia de vias en poblaciones de riesgo median-
te citologia urinaria y ecografia renal y de vias urinarias y/o consulta a urologia®.

¢Qué pacientes no deben remitirse a nefrologia?

Para evitar demoras en las derivaciones a especialistas adecuados, se enumeran ciertas
patologias que no deben ser remitidas a nefrologia.

* Patologia urologica:

Colicos renales/litiasis renal.

- Quistes renales simples.

Infecciones urinarias con funcion renal normal.

- Tumores/masas renales.



* Patologia no uroldgica:

- Anemia no renal.

mina D.

Algoritmo de diagnéstico y atencion compartida entre atencion primaria y nefrologia

CRIBADO DE ERC
Mayores de 60 afios

HTA
DM . — No —» No cribado
Enfermedad cardiovascular — -
Antecedentes familiares de ERC
I
Si
v
FGe CAC
|
I
Si FGe <60
1
\] v v v v
+— 30-60 mL/min/1,73 <30 mL/min/1,73 >300 mg/g 30-300 mg/g <30 mg/g
Confirmar en 80 afios sin <80 afos o Control de FRCV Cribado cada 1-2 afios
1-2 semanas progresion ni progresion Evitar progresion Si DM o HTA anual
planteamiento
Confirmado TSR » . Repetir 2 veces
Remitir a nefrologia
l Valorar_eco renal c | AP ° en3 r:eses
Monitorizar en 3 meses ontrol por Progresion No progresién
Progresion de N >30% mg/g
T 1 i 0 ITe} / JoT
proteinuria, signos ! 0 VFGe >30%, progresion, o Control por médico
de alarmax - > Si hematuria + proteinuria, HTA de Tl
/ refractaria, anemia renal € e

Estadio de albuminuria
FGe

(mL/min/1,73 m?) A2
(30-300 mg/g)

Estadio de ERC

A3 (proteinuria)
(>300 mg/g)

1 >90
2 60-89
3a 45-59
3b 30-44
4 15-29
<15
I Remision a nefrologia

[ Control por atencién primaria
[ <Control por atencién primaria monitorizando con mayor frecuencia (cada 3-6 meses). Remitir si presentan progresion en la
albuminuria en dos controles consecutivos o CAC cercano a 300 mg/g o si FGe entre 30-45 mL/min/1,73 m? en <70 afios

AP atencion primaria; CAC: cociente albumina/creatinina en orina; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal

cronica; FG: filtrado glomerular; FGe: filtrado glomerular estimado; HTA: hipertension arterial; FRCV: factores de riesgo

cardiovascular; TSR: tratamiento sustitutivo renal.

’A)

- Hiperparatiroidismo primario con funcion renal normal o secundario a déficit de vita-
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¢Existen diferencias en los criterios de derivacion a nefrologia en otras guias?

Los criterios de las guias NICE para remision de pacientes a nefrologia no difieren en relacion
con los del consenso de la SEN. No obstante, no dan los matices que se comentan en el documen-
to en relacion a pacientes mas jovenes, o presencia de otros hallazgos que hacen que el paciente
sea remitido, aunque no cumplan los dos criterios principales de FGe <30 m/min/1,73m? o CAC en
orina >300 mg/g®.

Ocurre lo mismo con las guias KDIGO, sin realizar los matices de los pacientes mas jovenes o
mas ancianos. Ese aspecto diferencia a las guias de la SEN. En un futuro no muy lejano, probable-
mente se ampliaran los criterios de remision de los pacientes jovenes, ya que existen mas herra-
mientas terapéuticas para la prevencion y el tratamiento de la ERC, a la vez que se restringiran los
criterios para remision de ancianos, haciendo mas participe a los médicos de familia para atender
a estos pacientes, la mayoria de ellos con escasa progresion renal a pesar de un FG reducido. La
seguridad y la efectividad de los nuevos tratamientos nefroprotectores jugaran un importante papel
en este aspecto.

Monitorizacion y seguimiento de pacientes con ERC

Monitorizacion de la ERC

La frecuencia de monitorizacion y visitas de los pacientes con ERC se muestra en la Tabla 6.
Dependerd de la causa de la ERC, de las trayectorias del FG/creatinina y albuminuria (facilmente
visibles en aplicaciones informaticas de los sistemas de salud), de la presencia de comorbilidades,
de enfermedades intercurrentes agudas u hospitalizaciones, especialmente insuficiencia cardiaca,
y de los cambios realizados en el tratamiento.

En este sentido, cabe recordar que, en algunas situaciones, se debera monitorizar tras la intro-
duccion de algunos farmacos, como inhibidores del SRAA, iISGLT?2, el aumento de dosis de diuréti-
cos, tras la sospecha de deterioro renal por AINE, el ajuste de anticoagulantes de accion directa o
tras la aparicion de hipoglucemias inesperadas en caso de diabéticos.

En pacientes que hayan presentado fracaso renal agudo con hospitalizacion, se requerira la
monitorizacion de la funcion renal al menos hasta dos aflos después, incluso aunque la funcién
renal haya retornado a su situacion basal®.



Unidad 1. Highl ‘
renal cronica. R /
novedades enu N

Actitud y frecuencia de monitorizacion del filtrado glomerular y albuminuria

Categorias por albuminuria persistente.
Descripcion e intervalo

Al A2 A3

Pronéstico de la ERC segun FG y albuminuria: KDIGO 2012 Normal o Aumento Aumento
aumento leve moderado grave

<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol  3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol

G2 Levemente 60-89 Vigilar Tratar Tratar y remitir
disminuido 1 1 3
Descenso leve- . Tratar Vigilar Tratar y remitir
Categorias por FG, G3a moderado 45-59 3
descripcion y rango
(mL/min/1,73m?) Descenso Tratar Tratar y remitir | Tratar y remitir
G3b 30-44
moderado-grave 2 3 4+

Tratar y remitir | Tratar y remitir | Tratar y remitir
3 3 4+

G4 Descenso grave 15-29

Tratar y remitir | Tratar y remitir | Tratar y remitir

Fallo o fracaso

G5 <15

renal 4+ 4+ 4+
I Bajo riesgo (en ausencia de otros marcadores de ERC) [ Riesgo elevado
[ Riesgo moderadamente aumentado I Riesgo muy elevado

Los colores verde, amarillo, naranja, rojo y granate reflejan el riesgo de progresion, y los nimeros que hay dentro de
las casillas indican la frecuencia sugerida de monitorizacion y visitas en pacientes con enfermedad renal crénica.
ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular; KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.

Actitud en cada revision por parte del médico de familia

A continuacion, se muestra de forma resumida las pautas a seguir por parte del médico de fa-
milia en cada revision en pacientes con ERC:

* Control de los factores de riesgo cardiovascular, establecer medidas de estilo de vida y
vigilancia de los factores de progresion de la ERC. Controlar la presion arterial de acuer-
do con las recomendaciones de las guias y ajustar el tratamiento, evitando el exceso de
control de la presion arterial especialmente en pacientes de edad avanzada, ya que se
puede asociar a deterioro renal funcional. Individualizar segun la tolerancia.
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* Vigilar la presencia de anemia renal: si la ERC es de 3-5 y la hemoglobina <10,0 g/dL
(una vez descartada la ferropenia: indice de saturacion de la transferrina >20% y ferritina
>100 ng/mL), estimar la remision o adelantar la revision en nefrologia para valorar trata-
miento con factores estimulantes de la eritropoyesis en relacion con los protocolos es-
tablecidos'".

 Revisar la medicacion, ajustando la dosis segun el FGe. En la ERC de 3-5, evitar la utili-
zacion de AINE y contrastes yodados no imprescindibles. Es fundamental la prevencion
de la nefrotoxicidad. Ante un deterioro en la funcion renal, descartar siempre las causas
funcionales (exceso de control de la presion arterial, AINE, deplecidn) antes de remitir a
nefrologia.

* Realizar los controles analiticos segtn el protocolo (cada 3, 6 0 12 meses). Los contro-
les deberan incluir de manera obligatoria y como minimo: hemograma, glucosa, creati-
nina y FGe por CKD-EPI, urea, sodio, potasio, calcio, fosfato, albumina, colesterol, trigli-
céridos, urato, CAC, en la primera orina de la mafana y sedimento de orina.

* Asegurarse de que los pacientes estén recibiendo terapias nefroprotectoras: bloqueo
del SRAA en las maximas dosis toleradas, asi como iISGLT2, a no ser que exista contra-
indicacion.

¢ Intentar mantener una comunicacion entre el médico de familia y nefrologia, utilizando
todos los medios que la tecnologia nos brinda, especialmente de manera virtual.

¢QUE NOS DEPARARA EL FUTURO EN EL ABORDAJE DE LA ERC QUE
PUEDA MODIFICAR EL ABORDAJE ACTUAL?

Dado el incremento en la expectativa de vida de la poblacion como consecuencia de la mejora en
el tratamiento del riesgo cardiovascular e incluso en el de cancer y de una mejora progresiva en las
politicas sanitarias, es de esperar un incremento en la prevalencia de la ERC en los proximos anos.

En la Ultima década, se ha incrementado el arsenal terapéutico para la prevencion y tratamien-
to de la ERC, no solo con la utilizacion del bloqueo del SRAA 'y los ISGLT2'8, sino con nuevos farma-
COS que van a aterrizar con indicacion de nefroproteccion, como finerenona o semaglutida. Recien-



temente se ha cerrado prematuramente el estudio FLOW (semaglutida frente a placebo en
diabéticos con ERC) que, junto con finerenona, va a afladirse a las recomendaciones de las guias en
diabéticos con ERC. Ademas, ya se han publicado excelentes resultados con antagonistas del re-
ceptor de la endotelina (cibotentan)'® e incluso con importantes avances en otras moléculas, como
los activadores de la guanilato-ciclasa, todos ellos tanto en diabéticos como en no diabéticos. Ade-
mas, nuevos estudios estan intentando demostrar la efectividad de la combinacion de las anterio-
res moléculas, que podrian mejorar todavia mas los resultados en nefroproteccion.

La prevencion y tratamiento en la cardiopatia y otras lesiones isquémicas del arbol vascular, la
mayor necesidad de contrastes en la poblacion con enfermedad cardiovascular y la utilizacion de
medicamentos para curar el cancer, incluso en fases avanzadas, se asocia a una mayor nefrotoxi-
cidad y lesion renal. Probablemente, tendremos poblaciones mas envejecidas que han mejorado de
sus problemas cardiovasculares, pero no a la misma velocidad de sus problemas renales. Esta
poblacion presentara una disminucion de FG y la posibilidad de necesitar TSR, entre otras compli-
caciones renales.

Debemos establecer estrategias tanto para la deteccion de aquellos pacientes de riesgo para
presentar ERC, el sequimiento de pacientes con antecedentes de lesion renal aguda y para optimi-
zar los tratamientos de nefroproteccion en toda la poblacion, especialmente en la poblacion ancia-
na, mas susceptible de presentar ERC o progresion renal.

La colaboracion con el médico de familia y otras especialidades que trabajan el riesgo cardio-
vascular y renal es fundamental para este proposito. Estos aspectos, sin duda, deberan contem-
plarse en las futuras guias y documentos de consenso, para adecuar los recursos y conseguir los
mejores resultados.

RESUMEN

Las guias clinicas y los documentos de consenso tienen como objetivo presentar todas las
evidencias relevantes sobre un tema particular para ayudar a los médicos a valorar las opciones
terapéuticas existentes para ayudar a la toma de decisiones en la practica clinica y mejorar el pro-
nostico de los pacientes. Esto es especialmente relevante en el campo de la nefrologia, ya que, de-
bido a la naturaleza y complejidad de la especialidad, las personas con enfermedad renal han sido
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excluidas de la mayoria de los ensayos clinicos, generandose escasas evidencias que puedan ayu-
dar a tomar decisiones cuando comparamos con otras especialidades clinicas.

El documento de informacion y consenso de la SEN intenta ayudar a la toma de decisiones
clinicas, que sin duda han ayudado al médico en aspectos clinicos en los que las decisiones no
siempre han sido faciles.

Se he realizado un resumen de los aspectos con mas implicacion practica del mismo, incluyen-
do: la definicion y el diagndstico de la ERC, el estadiaje y el cribado, la definicion de la progresion
renal, los criterios de derivacion a nefrologia actualizados, la monitorizacion y el seguimiento de
pacientes con ERC.

Se han analizado las diferencias de esos puntos mas relevantes del documento, comparando-
lo con las recomendaciones de otras guias.

El envejecimiento de la poblacion y el probable incremento de la prevalencia de la ERC en los
proximos anos nos estimula a realizar una observacion sobre el futuro de los documentos de con-
senso Y las guias en la ERC, enfatizando en los aspectos que se deben trabajar en los proximos
afos para evitar ese tedrico incremento en la prevalencia de la ERC y para mejorar los resultados en
los pacientes, gracias a la creciente e indudable evidencia de alto grado aportada por los nuevos
estudios positivos en pacientes con ERC.
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