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El ndmero

de casos de
pacientes con
enfermedad
renal se ha
incrementado de
forma dramdtica
en los Ultimos
20 ahos.
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Enfermedad renal en el mundo

La enfermedad renal crénica (ERC) se ha constituido en un serio problema de salud
publica en México y en el mundo. Debido al alto costo del tratamiento de la Insufi-
ciencia Renal Crdnica Terminal (IRCT) la etapa final de la ERC, el nimero de pacien-
tes en didlisis es significativamente mayor en los paises desarrollados, comparado con
los paises en desarrollo. Mientras que en Europa Occidental el nimero de pacientes
fluctda entre 650 vy 1400 por cada millén de habitantes, Bolivia tiene 20 pacientes por
cada millén de habitantes, mientras que Brasil tiene 300 pacientes por cada milldn.

Mortalidad

En nuestro pais, la ERC se ubica entre las primeras |0 causas de muerte. De acuerdo
con el Mapa del Sistema de Salud de México, en 2006 hubo 4,713 muertes asociadas
a enfermedad renal crdnica en México.

Incidencia y prevalencia

El nimero de pacientes con enfermedad renal se ha incrementado de forma drama-
tica en los Ultimos 20 afios. Se estima que el 9% de la poblacidn adulta padece algin
grado de enfermedad renal. Su causa mds frecuente es la diabetes mellitus, repre-
sentando el 60% de los casos en estadios avanzados. En 1988 la incidencia de IRCT
fue de 154 pacientes por millén de habitantes (ppmh); sin embargo, para 2010 la
incidencia habia aumentado a 435 ppmh, esto es, un incremento de |82 por ciento.
Asf, la prevalencia pasd de |77 ppmh a |,315 ppmh.

Incidencia de enfermedad
renal en México (ppmh) s

1988 2010
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Prevalencia
de enfermedad
renal en México

(ppmh)

1988 2010

Dialisis y trasplantes: principales retos

En México aproximadamente 67,000 pacientes se encuentran en programa de didlisis.
Debido a sus costos tan altos vy a la dificultad en su acceso, la mayorfa de ellos cuenta
con algun tipo de seguridad social. Sin embargo, la mortalidad asociada a didlisis es
muy alta, fluctuando entre 25% y 30% segun el tipo de seguridad social, donde la ma-
yorfa de las muertes se debe a complicaciones cardiovasculares.

Por otro lado, la oferta de trasplantes de rifidn no cuenta con la capacidad para satis-
facer la creciente demanda. Los principales retos del sistema de salud son:

|) La cultura tan pobre de donacidn de drganos,

2) Lainfraestructura insuficiente o inadecuada,

3) El costo de cada trasplante, y

4)  Los recursos humanos insuficientes

Factores de riesgo
Los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad renal son muy similares a los

de las enfermedades cardiovasculares. La prevalencia de las principales enfermedades
crénicas en los pacientes con algin tipo de enfermedad renal son las siguientes:
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PREVALENCIA DE ENFERMEDADES CRONICAS (%)

Obesidad Hipertension Dislipidemia Proteinuria  Diabetes
y sobrepeso  arterial Mellitus

Debido a que estos factores de riesgo se han incrementado dramdticamente en
nuestro pals, se espera que en paralelo se incremente el nimero de casos de ERC y
por ende las muertes asociadas a ésta.

Nuestra propuesta

Aproximadamente 120,000 personas podrian tener ERC, de las cuales sélo 67,000 se
encuentra en terapia sustitutiva: 48,000 en didlisis peritoneal y 19,000 en hemodidlisis.
Si'la oferta de trasplantes renales se mantiene como hoy, se necesitarfan mds de 25
afios para atender a esta poblacidn, sin contar los casos nuevos.

Por lo tanto, es necesario detectar en forma oportuna el dafio renal y aplicar medi-

das que retrasen su progresion, retrasando o evitando de esta manera la necesidad
de aplicar terapias de reemplazo renal. Medidas tan simples como el uso de agentes
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nefroprotectores como los inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina
(ECA), el buen control de la presidn arterial y la glucemia, asi como el uso de estati-
nas, han demostrado su eficacia en retardar el deterioro de la funcidn renal, asf como
alertar a los profesionales del gran riesgo que impone el uso de sustancias o medica-
mentos que pueden dafar el rifidn.

Por lo anterior, es necesario establecer un programa de deteccidn oportuna de pre-
vencion y atencién de la ERC que cuente con los siguientes objetivos:
* Retardar el deterioro de la funcién renal y la necesidad de iniciar didlisis y/o
trasplante.
* Prevenir complicaciones cardiovasculares tales como el infarto al miocardio y
los accidentes cerebro-vasculares, las cuales son altamente prevalentes en esta
poblacion.
* En su caso, iniciar de una manera oportuna las terapias de reemplazo renal
como la didlisis v el trasplante renal.

El Programa Vive Sano del Instituto Carlos Slim de la Salud ha iniciado diversas
estrategias para la prevencion y atencion de esta problemadtica, entre las que
destacan el establecimiento de un programa de deteccién oportuna de la ERC,
asi como de un programa de concientizacién y educacion sobre la enfermedad
renal crénica y cdmo prevenirla.

A quién va dirigido este manual

Cerca del 90% de los pacientes con ERC en sus etapas iniciales son vistos en el pri-
mer contacto. Esto ofrece una oportunidad Unica para detectar y tratar a tiempo esta
enfermedad. Por ello, este manual estd dirigido a profesionales de la salud que laboran
en unidades de primer contacto, y sus conceptos estdn alineados con las video-leccio-
nes del Diplomado Virtual en Prevencidn y Atencidn de Enfermedades Crdnicas del
Instituto Carlos Slim de la Salud, con el objetivo de otorgarles herramientas que los
apoyen en la deteccién oportuna y en la prevencidon de dichos padecimientos.

De esta manera, esperamos lograr disminuir la necesidad de didlisis y trasplante en
nuestra poblacidn, asi como abatir la alta morbilidad y mortalidad cardiovascular que
acompaia a esta terrible enfermedad.
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La Enfermedad Renal Crdnica (ERC) se define como la disminucién de la funcién
renal, expresada por una tasa de filtracion glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73m?,
o bien como la presencia de marcadores de dafio renal (afteraciones histoldgicas,
albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en estu-
dios de imagen) de forma persistente durante al menos 3 meses.

Por otro lado, de acuerdo con las proyecciones del estudio denominado “Enferme-
dad renal crdnica y su atencidn mediante tratamiento sustitutivo en México” de la
Secretaria de Salud y la UNAM, el ndmero de casos nuevos de enfermedad renal
crénica en estadio 5 crecerd de manera consistente entre 2005 y 2025, pasando de
poco mas de 40 mil nuevos casos en 2005 a poco mas de 82 mil casos en 2025; esto
significa pasar de una prevalencia de 129 mil casos en 2005 a 214 mil casos en 2025,
un incremento del 65% en sélo 20 afios.

ANO  ppevatentes  INGiDENTEs | MUERTES POR RCT
2005 | 129,306 40,285 37,178
2010 | 142,037 47,047 43,839
2015 | 163,460 56,847 53,466
2020 | 187,738 68,648 65,215
2025 | 214,502 82,665 79,048
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Es importante destacar que los pacientes con estadios tempranos de ERC gene-
ralmente no son detectados ni tratados de manera oportuna, lo que incrementa el
riesgo para la pérdida de su funcidn renal, desarrollo de complicaciones y muerte
cardiovascular. Ademds, estos pacientes son usualmente referidos al nefrélogo en los
estadios mds avanzados de la enfermedad. Para evitar lo anterior, es necesario imple-
mentar estrategias para identificar precozmente la ERC, incrementar la aptitud clinica
de los médicos en las clinicas de primer contacto para evaluar sistemdticamente la
funcidn renal, clasificar la severidad de la enfermedad y establecer un plan de manejo
multidisciplinario de acuerdo al estadio clinico y necesidad de cada paciente.
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MIDO:MEDICION INTEGRADA PARA LA DETECCION OPORTUNA

El modelo general de atencidn de la ERC que aqui presentamos se resume en 4
pasos a ser implementados de forma consecutiva:

Paso | — Deteccion de factores de riesgo

Todos los pacientes mayores de 40 afios que acudan a una consulta de primera
vez con su médico deberdn ser cuestionados sobre la presencia de factores de
riesgo deberdn recibir un cuestionario de evaluacién para la deteccidn de factores
de riesgo de desarrollar enfermedad renal crdnica, ya sea de susceptibilidad, inicio
o progresion. Se pueden presentar dos situaciones, cada una de las cuales debe ser
tratada de la siguiente manera:

a) El paciente NO presenta factores de riesgo. Entonces de fomentarse y refor-
zarse los estilos de vida saludables, y recordarle de la importancia de realizarse
una evaluacién médica anual. Recomendar una estrategia de nefroprevencion.
b) El paciente SI presenta factores de riesgo. Ir al Paso 2.
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Paso 2 — Medicion de la funcion renal

Una vez que se ha identificado la presencia de factores de riesgo en un paciente,
éste debe ser sometido a una evaluacién adicional para confirmar o descartar la
presencia actual de ERC. Las medidas de evaluacién propuestas son sencillas y faciles
de aplicar en el primer nivel de atencidn médica, e incluyen: medir la presion arterial,
medir la creatinina sérica y subsecuentemente estimar la TFG, determinar la presencia
de marcadores de dafo renal (particularmente albuminuria-proteinuria), y analizar el
sedimento urinario.

En casos especiales es necesario realizar otros estudios complementarios. En aquellos pa-
cientes en los que se diagnostique ERC se debe continuar con el Paso 3, mientras que en
aquellos que no se establezca el diagndstico de enfermedad renal se deben fomentary re-
forzar los hdbitos positivos de estilo de vida, recomendar una estrategia de nefroprevencién

y realizar una nueva evaluacidn en un afo.
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Paso 3 - Clasificacion de dano renal

Una vez que se ha confirmado la presencia de dafio renal, es indispensable clasificar
el grado de avance. La clasificacion de dafio renal se estima con base en una metodo-
logia que se explicard mds adelante y permite clasificar a los usuarios en estadios | a
5 con base en laTasa de Filtracién Glomerular (TFG) y los marcadores de daiio renal.

Es muy importante identificar los factores de riesgo cardiovascular y de progresion
del dafio renal, asi como priorizarlos de acuerdo a la necesidad de intervenciones
para alcanzar la meta ideal de tratamiento, y asi evitar el avance de la enfermedad.

Paso 4 - Establecimiento de plan de manejo

Una vez llevado a cabo todo lo anterior, es necesario establecer un plan de manejo
de acuerdo al estadio de la enfermedad y las necesidades de cada paciente.

El plan de manejo incluye lo siguiente:
a) Medidas no farmacoldgicas
b) Medidas farmacoldgicas

Es muy importante que en cada uno de los cuatro pasos se informe al paciente de los
resultados y de los pasos a seguir. En
aquellos pacientes que ya deban se-
guir un plan de manejo, serd impor-
tantisimo informarles cudles son sus
metas ideales de tratamiento que
prevengan o retrasen la progresion
de la ERC y, sobre todo, generarles
conciencia sobre la importancia de
que se involucren en el cuidado de
su salud.

En el Anexo | se muestra el desglo-
se de estos 4 pasos.
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PASO |.IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

Una estrategia de largo plazo para la mejora en la deteccidn y el tratamiento oportu-
no de la ERC requiere de un esfuerzo global e integrado, con un componente claro
dirigido hacia la prevencion y hacia los estadios iniciales de la enfermedad. Asi, es cru-
cial contar con un programa sistemdtico de identificacion de factores de riesgo para
el desarrollo y progresién del dafio renal. Cada uno de estos factores puede impactar
sobre la progresion y acelerar la pérdida de la funcidn renal. Generalmente, varios
factores interactian a manera de circulo vicioso sobre la funcidn del rifidén y provocan
pérdida progresiva de la reserva renal.

Los factores de riesgo se clasifican en: |) predisponentes o de susceptibilidad, 2) ini-
ciadores, y 3) perpetuadores o de progresion. Esta clasificacion otorga a los médicos
muchas ventajas entre las que se destacan:

* |dentificar a los sujetos en riesgo mds alto de desarrollar ERC.

* Sub-clasificar los factores de riesgo en modificables y no modificables, para tra-
bajar sobre aquellos que pueden intervenir en la progresidn del dafo renal y aso-
ciarse a malos resuftados (muerte cardiovascular precoz o ERC en estadio 5).
 Alertar sobre las acciones negativas de patrones de estilo de vida y dieta inapro-
piados, asi como del uso de drogas nefrotdxicas y medios de contraste.

* Facilitar la promocidén de la educacidn del paciente en medidas de autocuidado.
* Aplicar intervenciones terapéuticas en fases mds tempranas de la enfermedad.

Debe contarse con un cuestionario sistemdtico para la deteccion de estos factores de
riesgo. En aquellos pacientes que presenten factores de susceptibilidad y de inicio, el
personal de salud deberd aplicar los distintos exdmenes fisicos y de laboratorio que
se establecen en el Paso 2 para confirmar la presencia de ERC. Los factores de pro-
gresion son Utiles para definir, en aquellas personas que ya cuentan con un diagndstico
de ERC, cudles son las que presentan mayor riesgo de progresar durante las etapas
finales de la enfermedad.

Asi, en cada uno de los casos, la identificacion de factores de riesgo permitird la
aplicacion de intervenciones especificas para prevenir, detener o retrasar la progre-
sion del dafno renal y disminuir la mayorfa de las complicaciones de la funcién renal
disminuida.
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Los factores de riesgo que deben evaluarse son los siguientes:

PREDISPONENTES O DE SUSCEPTIBILIDAD

e Historia familiar de ERC

*  Sindrome metabdlico

* Bajo nivel socioecondmico vy
educativo

e Aumento de excrecidn urinaria
de proteinas
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PERPETUADORES O DE PROGRESION

* Presion arterial sistolica
> 130 mmHg

* Pobre control de la glucemia

e  Anemia

* Tabaquismo

* Nefrotoxinas
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Es importante recordar que en la poblacidon que presenta alto riesgo de desarrollar
ERC, es crucial conocer los factores de riesgo modificables. Debe alertarse al paciente
sobre la oportunidad vy el beneficio que se obtiene al modificar un factor de riesgo.
En esta etapa el personal de salud debe concientizar y educar al paciente sobre el
impacto negativo que tendria en su salud si éste no lleva a cabo los distintos esquemas
de prevencion que se le indiquen.

Adicionalmente, ante la presencia de aquellos factores que no son modificables, se
debe informar acerca de la coexistencia de factores comunes para el desarrollo de
enfermedad renal “[como la hipertension arterial (HAS), proteinuria, anemia, altera-
ciones metabdlicas

y dislipidemia)]" que

pueden contribuir al

desarrollo y progre-

sion de la ERC.

La prevencion de las
complicaciones de la
ERC puede ser posi-
ble con la evaluacién
individual de los fac-
tores de riesgo, por
lo que la deteccidn
temprana y la reduc-
cion de los mismos
pueden prevenir, re-
tardar y disminuir la
progresion de la en-
fermedad renal.
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A INSTITUTO/
0 oo é%
7‘121??@? 8 casalud
MIDO mi Rinon

Medicion Integrada para la Deteccion Oportuna

Fecha

PASO |. DETECCION DE FACTORES DE RIESGO

Instructivo: El cuestionario se aplicard a todas las personas mayores de |8 afios que
acudan a cada consulta. Deberd ser llenado por el paciente y, posteriormente, valida-
do por la enfermera o trabajadora social.

Como interpretar este cuestionario: Cada una de las preguntas de este cuestiona-
rio tiene un puntaje, asf como la edad. Sume todos los puntos y andtelos abajo donde

se indica.
Nombre:
Sexo:  Hombre Mujer
|. Edad: 60 afios o mds (| punto) Menos de €0
(O puntos)

2 pien om0 ek | o) | o O
3. ;Fuma o ha fumado en los Ultimos 12 meses? | S (2 puntos) No (0 puntos)
4. ;Sabe usted si es diabético/a? Si (5 puntos) No (0 puntos)
5. ;Sabe usted si es hipertenso/a? St (5 puntos) No (0 puntos)
E.ozlgaaltir;iliob:or; infarto al corazén o una em- Si' (5 puntos) No (0 puntos)

TOTAL DE PUNTOS:

Existe riesgo de que usted tenga dafio renal. Es necesario saber

5 puntos o mas , h . <
P cémo estdn funcionando sus rifiones.Vaya al Paso 2 de MIDO.

Por el momento no se encuentra riesgo de que usted tenga dafo
Menos de 5 puntos renal. Sin embargo, es necesario que los cuide.Vaya al Anexo 9
de este manual donde se le orienta sobre las mejores estrategias
para hacerlo.




MIDO: MEDICION INTEGRADA PARA LA DETECCION OPORTUNA

|NST|TUT‘O/’/

Cé?’/dl‘ Vg :

e i% casalud
MIDO mi Rinon

Medicion Integrada para la Deteccion Oportuna

Fecha:

PASO 2. MEDICION DE FUNCION RENAL

En el cuestionario de deteccién de factores de riesgo del Paso | se encontrdé que
usted presenta un riesgo de tener dafio renal. Por ello, es necesario hacerle algunas
pruebas para poder confirmar o descartar el dafio.

Qué hacer: La enfermera o el médico deben hacerle algunas pruebas, mismas que
anotard en la seccion de abajo.

|. Presion arterial Sistdlica: Diastdlica:
P kgs:

2.Peso y Talla 50 €N Kes IMC:
Talla en cms:

I:I En ayuno

3. Glucosa capilar Valor de glucosa: |:| Casual
4. Creatinina sérica | Valor de creatinina: TFG:
I:I Tira reactiva:

5. Examen de orina |:| Albuminuria/creatinuria;

Como interpretar: Su peso, edad y el valor de la creatinina se utilizardn para estimar
su Tasa de Filtracion Glomerular (TFG). La TFG le dice qué tan bueno es el rendimien-
to de sus rifiones; entre mds alta sea la Tasa, mejor trabajan sus rifiones.

Depuracion de Creatinina (Cockroft-Gault)

TFG= (140 - Edad) x Peso kg) |
/2xCreatinina mg/d|

Hombres

TFG= (140 - Edad) x Peso kg) 0.85
/2% Creatinina mg/dl

Mujeres
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PASO 2. MEDICION DE FUNCION RENAL

Podrfa  pensarse
que el tamizaje
para la deteccion
de dafio renal debe
hacerse a la pobla-
cion en general.
Esto, sin embargo,
puede no ser lo
mds  conveniente
debido a su alto
costo y su poca
efectividad. Hoy en
dia se sugiere que
la  deteccion de
ERC debe orien-
tarse hacia los grupos de pacientes que presenten riesgo alto de tener dafio renal.

Las ventajas de la evaluacion sistemdtica de la funcidn renal incluyen:

* Identificar la presencia y clasificar el estadio de la hipertensién arterial
sistémica (HAS).

¢ C(lasificar la ERC con base en laTFG v la presencia de albuminuria-proteinuria.

»  Facilitar y apoyar la toma de decisiones terapéuticas oportunas.

Las intervenciones que deben llevarse a cabo en todos los pacientes que presenten
factores de riesgo para el desarrollo de ERC son las siguientes (el detalle de cada una
se explica mds adelante):

Medir la presidn arterial

Medir la creatinina sérica y estimar la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG)
Medir la presencia de marcadores de dafio renal (albuminuria-proteinuria)
Analizar el sedimento urinario
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En algunos pacientes puede ser necesarios estudios complementarios dependiendo
de las circunstancias particulares. Estos exdmenes son:

*  Ultrasonido (sobre todo cuando existan sintomas de obstruccidn, infeccion,
cdlculos o historia familiar de rifiones poliquisticos)

e Medicidn de electrolitos séricos

*  Concentracién o dilucidn urinaria (osmolaridad)

* Acidificacion urinaria (ph)

Sila persona presenta presion arterial alta, la Tasa de Fittracion Glomerular estd por debajo
de lo permitido v se observa al menos un marcador de dafio renal, deberd confirmarse la
presencia de dafio renal en el Paso 3.Si no se encuentran indicios de dafio renal, recomen-
dar a la persona que comience una estrategia de nefroprevencion.

Recomendaciones para medir la presion arterial

Es indispensable la medicidon periddica y el control de la presidn arterial, puesto que
la hipertension arterial sistémica
(HAS) es uno de los factores de
riesgo mas importantes para el
inicio y progresion del dafio re-
nal. Aunado a esto, en México la
mayoria de la gente que pade-
ce hipertensiéon arterial lo des-
conoce. Por ello, es necesario
medirla.

Para medir la presién arterial
deberd utilizarse el método aus-
cultatorio con un instrumento
calibrado y adecuadamente va-
lidado. Los pacientes deben es-
tar sentados y quietos durante
al menos 5 minutos, con los pies
en el suelo y el brazo a la altura
del corazdn. Deberd usarse un
brazalete de tamafio adecuado.
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La medicidn correcta de la presion arterial

* En condiciones ideales, la persona debe abstener-
se de fumar, tomar café o hacer ejercicio al menos 30
minutos antes de la medicion. Asimismo deben consi-
derarse las variaciones debidas al dolor y/o ansiedad.

Establezca una pldtica cordial y rompa el estado de
ansiedad que generalmente tiene el enfermo al llegar
al consultorio.

* El paciente debe estar sentado de manera confortable y con un buen soporte
para la espalda, su brazo descubierto, semi-flexionado y apoyado en una mesa que
permita al brazo mantenerse a la altura del corazdn. Palpe los pulsos e identifique su
amplitud e intensidad.

* Es recomendable ademds que en toda evaluacion inicial se tome también la pre-
sidn en ambos brazos en posicion supina y de pie.

* Tomar al menos dos mediciones separadas entre sf por | ¢ 2 minutos en ambos
brazos, y hacer una adicional 5 minutos después si hubo una diferencia sustancial
entre las dos primeras mediciones. Si se encuentran valores elevados se recomienda
medir también en ambas extremidades inferiores.

* Utilizar un brazalete estdndar (12-13 cm de ancho y 35 cm de largo). En el caso
de obesos (>35 cm de circunferencia de brazo), utilizar brazaletes de 20 cm de ancho y 40
cm de largo. La cdmara de aire debe cubrir al menos 80% de la circunferencia del brazo. En
personas muy delgadas o adolescentes se recomienda brazalete de 12x18 cm.

* Usarla fase | yV de los ruidos de Korotkoff para identificar las presiones sistolica
y diastdlica respectivamente. No ejerza presion con el estetoscopio sobre la arteria
no coloque la campana del estetoscopio por debajo del brazalete. Un pulso amplio
o una presion diastdlica muy baja (<40 mm Hg) con sistdlica normal o alta debe
hacerle sospechar de insuficiencia adrtica o estado hiperdindmico.

* Medir la presion arterial en ambos brazos durante la primera visita y tomar el

valor mds alto como referencia. Las diferencias de mds de |5 mm Hg entre brazos
sugieren posibilidad de obstrucciones o malformaciones.
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* Medir la presién | y 5 minutos después de estar en posicidn de pie en sujetos con
medicacion antihipertensiva, ancianos, diabéticos y en otras condiciones en las cuales
se sospeche hipotensidn ortostdtica.

* Determinar la frecuencia cardiaca 30 segundos después de la segunda medicién
en la posicion de sentado.
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Recomendaciones para la medicion de la creatinina sérica y estimacion de

laTFG
Retos en la medicién de creatinina

Las técnicas usuales para medir la creatinina sérica sobrestiman su valor real debido a
la presencia de cromdgenos diferentes de la creatinina. Puesto que la calibracion de
las pruebas para medir creatinina no estd estandarizada entre los laboratorios, los re-
sultados pueden variar entre ellos (y aun dentro de un mismo laboratorio). Ademas,
existe una variacion intra-individuo en la medicidn de la creatinina que puede afectar
el cdlculo de la TFG.

El uso de la férmula Cockroft-Gault

Por lo anterior, no se recomienda evaluar la funcidn renal con el empleo de la crea-
tinina en forma aislada, ya que el hacerlo asi no tiene la suficiente sensibilidad para
identificar pacientes en estadios tempranos de ERC. Los niveles de creatinina sérica
pueden permanecer en rangos normales aln cuando la funcién renal puede estar
disminuida significativamente. Para superar esta limitacidn, se recomienda estimar la
TFG mediante el uso de fédrmulas probadas.

Por ello, la férmula mds ampliamente utilizada es la de Cockroft-Gault; se requiere
ingresar los valores de peso y edad adicionales al valor de creatinina. El Instituto Car-
los Slim de la Salud ha desarrollado una calculadora de riesgo dentro de su portal
CLIKISalud.

FORMULA DE IFG / TFG ESTIMADA

IFG= (140-Edad) * Peso kg
72% Creatinina mg/dl x 0.85 (si es mujer)
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Calculadora

del buen funcionamiento
de los rinnones

PN

(‘2/’ Evaluacion del funcionamiento de los rifiones (calculadora)
Llena el siguiente cuestionario. los datos sefalado con * son obligatorios:
“Edad: . 50
“Peso: ] | [t mdBS kg )
* Estatura: |1.80 .u.u:--zmm
*Creatinina': o
“Sexo: Masculine (3 Femenine C)

' El dato de la medicién de creatinina sérica (en sangre) puedes obtenerlo en un examen
examen gonocido comeo quimica sanguinea, Consulta a wmedico.

«LMEWR, ACEFDAR,

Disponible en el portal de comunicacién educativa CLIKISalud
www.clikisalud.info/temasespecificos/paginas/calculadoraRenal.aspx’menuOpcion=MGMSP0O0 | _04
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Recomendaciones para la determinacion de albuminuria-proteinuria

* La excrecién anormal de protefnas en la orina depende del tipo de enfermedad.
Las globulinas de bajo peso molecular son caracteristicas de algunas enfermedades
£ e tdbulo-intersticiales, mientras que la albuminuria es un marcador muy sensible de
: ERC en diabetes mellitus, enfermedad glomerular e HAS.

p *La proteinuria se define como la concentracién urinaria > 300 mg/dfa (200 mg/g
‘ relacién proteina/creatinina) de cualquier proteina (albumina, inmunoglobulinas, de
QK‘_ / bajo peso molecular o proteinas tubulares).

*La albuminuria se refiere especificamente a la excrecidn urinaria de albumina.

*Microalbuminuria (microAlbU) es la excrecién de 30-300 mg/dia (20-200 ug/min
0 30-300 mg/g relacién albumina/creatinina).

*Macroalbuminuria (macroAlbU) es la concentracién >300 mg/dfa (>200 ug/min
o >300 mg/g relacidn albdmina/creatinina).

* La microAlbU es el primer signo de dafio renal en sujetos con alto riesgo de
ERC (como los diabéticos) vy en otras enfermedades como la HAS y glomerulo-
patias. La microAlbU se correlaciona estrechamente con la proteinuria y se asocia
con la mortalidad cardiovascular y progresion de ERC en diabéticos, y con morta-
lidad por todas las causas en no diabéticos.

* En la evaluacion de la relacién albuminuria/proteinuria, lo primero es identificar
si el individuo tiene factores de riesgo; en caso de que lo presente, se recomienda
medir especificamente la albuminuria.

* Es imperativo, antes de cualquier medicién de albuminuria/proteinuria excluir
posibles causas transitorias (p.ej. menstruacion, fiebre, infeccidn urinaria, ejercicio
intenso, embarazo, proteinuria postural o deshidratacién).

Tipos de pruebas

* Orina de 24 horas. Durante muchos afios se le considerd como el estandar de

oro para medicion de proteinuria. Sin embargo, se ha observado una variabilidad
entre los individuos debido a condiciones internas y externas como el estado de
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hidratacion, el uso de diuréticos v la diuresis osmdtica, entre otras. Por lo tanto, los
resultados obtenidos con este método deben ajustarse a las concentraciones uri-
narias de creatinina (las llamadas relaciones proteinuria/creatinuria o albuminuria/
creatinuria).

* Muestra aislada de orina. Predicen adecuadamente la excrecion urinaria de pro-
tefnas de 24 horas (siempre y cuando se ajusten por creatinuria). Puesto que las
muestras aisladas son mds convenientes y cdmodas para los pacientes, hoy en dia
su uso se recomienda ampliamente en la evaluacion cuantitativa de la proteinuria-
albuminuria. Se recomienda la de la primera miccién matutina, pero pueden usarse
otras muestras al azar si no es posible conseguir la primera miccién. No estd de
mas resaltar la necesidad de excluir posibles causas transitorias de albuminuria/pro-
teinuria (p. ). menstruacidn, fiebre, infeccidn urinaria, ejercicio intenso, embarazo,
proteinuria postural o deshidratacion).

* Tiras reactivas. Una tercera opcién es el uso de tiras reactivas (para albuminuria
o proteinuria), aunque se recomienda esta prueba como ultima opcidn.

Otros estudios en la ERC

Ademds de la proteinuria, las anormalidades del
sedimento urinario o de estudios de imagen son
marcadores de dafio renal. El andlisis microscopi-
co del sedimento urinario o mediante tiras reac-
tivas para identificar leucocitos y eritrocitos debe
realizarse en sujetos con ERC o con riesgo de
desarrollaria. Los estudios de imagen se deben
realizar en pacientes con ERC o en sujetos selec-
cionados con riesgo de desarrollaria.

Aunque existen nuevos marcadores de dafio
renal que prometen ser Utiles, actualmente no
se recomienda su uso generalizado. En dado
caso, se recomienda canalizar al paciente con el
especialista nefrélogo para un andlisis y manejo
de pruebas mds profundo.
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PASO 3. CLASIFICACION DE LA ERC

Un problema cotidiano que impacta en la calidad de la atencién de los pacientes con
estadios tempranos de la ERC es la falta de un lenguaje comun para definirla y cla-
sificarla. Para solucionar este problema, sociedades internacionales como la National
Kidney Foundation v la International Society of Nephrology recomiendan el uso de
la terminologfa y el sistema de clasificacion de la ERC con base en dos variables: la
estimacion de laTFG vy la presencia de marcadores de dafio renal (principalmente de
albuminuria). La iniciativa fue propuesta en las gufas K/DOQI en el afio 2002 como
una herramienta para uniformar la definicidn, clasificacion y asegurar la evaluacion
continua y correcta de los pacientes con ERC. Vale la pena resaltar los siguientes
CoNnsensos:

* Se mantiene la palabra “enfermedad" para resaltar su importancia,

* Se infiere la cronicidad a partir de la documentacion de la existencia de la enfer-
medad durante = 3 meses,

* Se mantiene como criterio de enfermedad renal la disminucidn de la TFG (<60
ml/min/1.73m?),y

* Se mantiene la albbuminuria como uno de los principales marcadores de dafio renal.

Gracias a esta iniciativa, se decidid dividir a la ERC en 5 estadios determinados por
la TFG de la siguiente manera:

Clasificacion de la ERC de acuerdo a la TFG y el dano renal

0 TFG normal sin marcadores de dano renal* =90

2 Dafo renal con TFG levemente disminuida 60-89

3 Disminucion moderada de TFG 30-59

* Albuminuria, hematuria o proteinuria
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En este mismo sentido, cada uno de los cinco estadios cuenta con un plan de accién
especifico encaminado a retardar la progresién de dafio renal y con ello incrementar
la calidad de vida del paciente:

ESTADIO |PLAN DE ACCION

* Personas sanas: mantenimiento de estilos de vida salu-
dables mediante alimentacion balanceada y actividad fisica
regular

* Personas sanas con factores de riesgo: modificacién de

0 estilos de vida mediante alimentacion balanceada y activi-
dad fisica regular

* Pacientes con alguna enfermedad crénica: terapia de ne-
froprevencion, modificacion de estilos de vida y, en caso de
que se considere necesario, tratamiento farmacolégico

* Estimacion y retraso de la progresiéon mediante terapia
2 nefroprotectora
*Plan de manejo adecuado (Paso 4)

* Plan de manejo adecuado (Paso 4)
3 * Evaluacion y tratamiento de complicaciones
* Evaluacién para referencia oportuna al nefrélogo
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PASO 4. PLAN DE MANEJO ADECUADO
Qué es la nefroproteccion

La nefroproteccion, como concepto, ha emergido recientemente y debe ser entendi-
do como una estrategia multiple que incluye el empleo de medidas que tienen como
objetivo interrumpir o revertir la progresion del dafio renal en la ERC. El manejo &p-
timo de los pacientes con enfermedad renal incluye multiples medidas farmacoldgicas
y no farmacoldgicas.

Entre las principales intervenciones se consideran las siguientes:

* El uso de medicamentos que inhiben el sistema renina-angiotensina-aldosterona,
como los inhibidores de la enzima de conversidon (IECAs), los antagonistas del
receptor de angiotensina Il (ARAs), y el uso de otros medicamentos como los in-
hibidores de la renina (por ejemplo, aliskirén) o los antagonistas de la aldosterona
(espironolactona y eplerenona);

* El control adecuado de la HAS;

* El control adecuado de la glicemia en diabéticos;

* El control adecuado de la hiperlipidemia, la hiperuricemia, la anemia y la acidosis.
* Los cambios en el estilo de vida, como la reduccidon de peso en obesos y el cese
del tabaquismo

* Las dietas hipoproteicas;

Para que las intervenciones que retrasan o previenen la progresion se puedan imple-
mentar tempranamente es necesario que la ERC se detecte oportunamente.

\a z
! .

Tratamiento farmacologico 0T

—_—_——aa

Respecto del uso de medidas farmacoldgicas, el uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAs) y de antagonistas del receptor de angiotensina
(ARAs) constituyen una piedra angular dentro de las intervenciones farmacoldgicas
del cuidado de los pacientes con enfermedad renal para retardar la progresion del
dafo renal, pero debe reconocerse que no son los Unicos fdrmacos recomendados.
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Tratamiento no farmacoloégico

Las medidas no farmacoldgicas
son tan importantes como las far-
macoldgicas y deben implemen-
tarse en paralelo. Entre las prin-
cipales estrategias del tratamiento
no farmacoldgico se destacan un
plan de alimentacién saludable y
la eliminacion del uso del tabaco.

Integralidad en el manejo del paciente

El uso de las distintas herramientas y estrategias disponibles incrementa la probabili-
dad de retrasar la progresién del dafio renal hacia las etapas finales de la ERC. Sin em-
bargo, es importante destacar que las medidas de nefroproteccion son mds efectivas
cuando son llevadas a cabo en las etapas tempranas de la enfermedad renal.

Una vez establecidas las intervenciones a seguir en cada paciente de manera indivi-
dual, es esencial el monitoreo frecuente y adecuado control de los factores perpetua-
dores (tensidn arterial, proteinuria, etc.) de la ERC que puedan estar implicados. Es
importante hacer notar que las recomendaciones de la tabla se basan en la evidencia
disponible, sin embargo en circunstancias especiales se pueden necesitar otras manio-
bras adicionales.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

* Reduccién de al menos 50% de albuminuria-proteinuria

Objetivo . s
] * Lograr una reduccion de la TFG menor de 2 ml/min/aino
* Disminuyen la proteinuria y preservan la funcion renal no-
., tablemente mejor que otros farmacos.
Funcion

* Se puede considerar su combinacion si la meta en proteinu-
ria o presion arterial no es alcanzada con monoterapia.
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* Si la proteinuria es <| g/dfa, lograr < 130/85 mm/Hg

Objetivo * Si la proteinuria es >1 g/dia: lograr <125/75 mm/Hg
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*Hemoglobina glucosilada (HbAlc) < 7%
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* Colesterol total <200 mg/d|
* Colesterol LDL <100 mg/dI
* Colesterol HDL >40 mg/dI

* Triglicéridos <150 mg/dI

Objetivo
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Objetivo * Profilaxis antitrombotica

Objetivo *Prevenir insuficiencia renal aguda.
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

* La obesidad se asocia con el desarrollo o el empeora-
miento de la proteinuria. Se recomienda un IMC de 18.5-24.9
Kg/m2.

* La actividad fisica es importante para perder peso en
obesos, asi como para un mejor control de la HAS y de la
glicemia.

* Moderacion en consumo de alcohol.

* Un alto consumo de cigarros (>20 por dia), mucho tiem-
po fumando (>40 anos) y/o una alta dosis acumulada (>30
paquetes-ano) se asocian con un mayor riesgo de progresion
de la ERC. Es por ello que se debe de aconsejar al paciente
que deje de fumar.

Objetivo

* El estilo, habito o forma de vida, es el conjunto de com-
portamientos o actitudes de las personas, que pueden ser
saludables o nocivas para la salud.

* Los estilos de vida no saludables se han relacionado con
los peores resultados en pacientes con ERC, por ende, debe
buscarse su modificacion positiva en todos los casos.

Funcioén
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Obietivo * Consumo de proteinas menor a 0.8 g/Kg/dia
l * Consumo de sodio menor a 2.4 g/dia
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METAS TERAPEUTICAS PARA LA PERSONA CON ERC

Proteinuria <500-1000 mg/

IECAS o ARAs ,
dia

0.8 g/kg/dia (en estadios tem-

Restriccion proteica pranos de la ERC)

Tratamiento hipolipemiante |Colesterol LDL <100 mg/dI
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REFERENCIA OPORTUNA DEL PACIENTE CON ERC

La identificacién y el manejo oportuno de la ERC representan un problema complejo
para los médicos de atencidn primaria. Por ello, es importante conocer cudles son
los diferentes esquemas de referencia que estdn disponibles, para con ello lograr una
atencion oportuna del paciente si llegan a presentarse complicaciones y es necesaria
alguna intervencion adicional. En la referencia oportuna de los pacientes con ERC al
nefrdlogo debe tenerse siempre presente que:

* Algunos pacientes necesitan ser enviados al nefrdlogo en etapas muy tempra-
nas de la ERC y su derivacion no debe retardarse.

* La referencia puede ser necesaria para identificar la etiologia de la ERC y dismi-
nuir las complicaciones asociadas con su progresion.

* Es necesaria para establecer un plan de manejo para disminuir la progresion del
dafio renal de acuerdo al estadio de la enfermedad.

* Los cuidados otorgados por el nefrdlogo en pacientes pre-didlisis se asocian
con menor morbilidad, mayor supervivencia y calidad de vida.

* Es necesaria para otorgar y facilitar el inicio oportuno de la terapia renal
sustitutiva.

Alternativamente, la mayorfa de pacientes estables con etapas iniciales de ERC pue-
den ser manejados en el primer contacto, siempre y cuando los médicos en atencidn
primaria tengan una adecuada competencia clinica para ello, y sélo referirlos al espe-
cialista cuando su funcidn renal alcance cifras que hagan previsible el inicio de didlisis
en un futuro cercano. No obstante, existen situaciones en las que los pacientes deben
ser enviados al especialista en forma inmediata ain cuando su funcidn renal no se
haya deteriorado grandemente.
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Referencia al segundo y tercer nivel

* En algunos pacientes, la atencidn del nefrélogo es necesaria desde estadios tem-
pranos de la ERC.

* Los sujetos con ERC avanzada enviados muy tarde al nefrdlogo tienen los peo-
res resultados después de iniciar didlisis: mayor morbilidad, mortalidad y costos, y
menor calidad de vida.Varios factores contribuyen a estos malos resultados, inclu-
yendo anemia no tratada, enfermedad &sea, hipertensién y acidosis. La referencia
tardia tampoco permite la instalacidn oportuna del acceso vascular o peritoneal
para el inicio de la didlisis.

* La mayorfa de gufas internacionales recomienda enviar a los pacientes al nefrélo-
go cuando tienen TFG<30 ml/min/1.73m?.

* |dealmente el médico no deberia retrasar la referencia de un paciente con un
especialista. Sin embargo, en la vida real los médicos deben priorizar de acuerdo
a la condicion que se presente. No existe evidencia en un sentido o en otro. En
cualquier caso, se recomienda buscar el consejo de un par.

Los objetivos de la referencia al nefrologo son:

* |dentificar la etiologia de la enfermedad renal.
* Establecer un plan de manejo para disminuir la progresion del dafo renal.
* |dentificar, prevenir y tratar las complicaciones asociadas a la progresién de la

ERC.
* Otorgar y facilitar el inicio de la terapia renal sustitutiva.

Algunos pacientes estables con etapas iniciales de ERC (estadios | a 3) podrian mane-
jarse en el primer contacto. Se recomienda referir a los pacientes cuando éstos tengan
un dafio renal mayor o una complicacién conforme a las siguientes recomendaciones.
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Recomendaciones para referencia ordinaria al nefrélogo o al médico internista
del segundo nivel de atencion.

Todas las restantes situaciones clinicas incluyendo:

* Hipertension refractaria (>150/90 mmHg a pesar de combinacién de 3 drogas
de clases complementarias).

* Proteinuria (>1000 mg/dia) sin sindrome nefrdtico.

* Proteinuria con hematuria.

* Diabetes mellitus con incremento de la proteinuria sin presencia de retinopatia.
* Estadio 3 de ERC con hematuria.

* Hematuria macroscdpica sin causa uroldgica (con o sin proteinuria).

* Historia de edema pulmonar recurrente inexplicado con sospecha de estenosis
arterial renal.

* Calda de [a TFG (>15% en 12 meses) con sospecha de estenosis de arterial
renal.

* Anemia inexplicada (>11.0 g/dl) en estadios |-3 de ERC.

* Paratohormona >70 mg/ml sin deficiencia de vitamina D.

* Casos estables de ERC estadio 4.

* Casos con sospecha de causa genérica o rara de ERC.

Idealmente, la siguiente informacion deberfa acompafiar al envio de los pacientes con
el nefrélogo o el médico internista:

* Historia clinica y examen fisico detallado.

* Uriandlisis para busqueda de sangre y proteinas.

* Relacidn albdmina-proteina/creatinina en orina.

* Informacidn de laboratorio: biometria hemdtica, creatinina sérica, sodio, potasio,
albimina, calcio, fdsforo, colesterol.

* HbAlc (en diabéticos).

* Todos los resultados previos de creatinina sérica.

* Resultados de estudio de imagen (si estdn disponibles).
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HOSPITAL GENERAL

Recomendaciones para referencia inmediata al nefrélogo.

Todas las situaciones en las que el retraso del inicio del tratamiento (puede incluir
didlisis urgente) puede causar dafio grave o muerte. Se deberd referir de forma inme-
diata al nefrdlogo:

* Sospecha de falla renal aguda.

* ERC con superposicion de falla renal aguda.

* Nuevos casos de ERC detectados en estadio 5 (TFG<I5 ml/min/1.73m?).

* Hipertensidn arterial elevada con sospecha de enfermedad renal subyacente.
* Hiperkalemia con potasio sérico >7.0mEq/L.
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Recomendaciones para referencia urgente al nefrélogo.

Todas aquellas situaciones en las cuales sin un rdpido tratamiento es posible el dete-

rioro clinico, incluyendo:

* Sindrome nefrdtico.
* Nuevos casos de ERC detectados en estadio 4 (TFG 15-29 ml/min/1.73m?), a
menos que sean claramente estables, y casos estables en estadio 5 previamente

conocidos.
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* Enfermedad sistémica (p. ej. Lupus eritematoso o vasculitis sistémica) con evi-
dencia de enfermedad renal.

* Hiperkalemia con potasio sérico de 6.0-7.0 mEq/l (después de excluir causas
tratables o artefactos y sobre todo alteraciones electrocardiogréficas).

* Deterioro agudo de la funcién renal (disminucion de TFG >15% o elevacion de

creatinina sérica >20% del basal) asociado con uso de [ECAs o ARAs,
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MEJORES PRACTICAS EN MEXICO

MEJORES PRACTICAS EN MEXICO

En 1997 la Fundacion Nacional del Rifndn de Estados Unidos (NKF por sus
siglas en inglés) desarrollé un programa de deteccion temprana de la ERC de-
nominado KEEP (Kidney Early Evaluation Program o Programa de Evaluacidn
Temprana del Rifidn), el cual estd dirigido a personas que tienen un riesgo alto
de padecerla, como los diabéticos, los hipertensos, y los que tienen historia fa-
miliar de diabetes, hipertension o ERC. La deteccién de la ERC mediante este
programa permite implementar tempranamente intervenciones que preven-
gan o retrasen la progresion a fases avanzadas de la enfermedad, para las que
se requiere tratamiento con didlisis o trasplante renal.

En el mundo han participado a la fecha mds de 130,000 personas; reciente-
mente se estd llevando a cabo en otros paises, como Japdn y Australia.

En el afio 2008 se establecid una alianza entre la Fundacion Mexicana del
Rifidn y el Instituto Carlos Slim de la Salud, para impulsar la realizacidn del
programa de deteccidn temprana KEEP en México.

Al dia de hoy se ha tamizado a mds de 3,000 personas con los siguientes re-
sultados:

* 25% de los participantes tienen ERC.

* El porcentaje es adn mayor entre los que tienen como factor de riesgo
diabetes mellitus (43%), hipertensidn (28%), o ambas (52%).12% de los que
tienen algln familiar de primer grado con diabetes, hipertension o ERC
tiene ERC.

* Del 25% de los participantes que tienen ERC, 19% tienen estadios tem-
pranos (| y 2), 5% estan en estadio 3 y 1% en estadios avanzados (4 y 5).

* Sélo el 1% de los participantes sabia que tenia ERC a pesar de que el 75%
visitaron a un médico en el afio previo.

* Se identificaron un 1% de casos nuevos de diabetes y 6% de hipertension.
* /5% de los participantes tiene sobrepeso u obesidad.
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En otros estudios realizados en el Instituto Mexicano del Seguro Social, la pre-
valencia de ERC en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acudian rutina-
riamente a unidades de atencidon médica primaria fue de 60%, y 40% de todos
los evaluados tenfan ERC temprana. De manera relevante, ninguno de ellos
tenia diagndstico de enfermedad renal. En esa poblacion, como en la poblacidn
general Mexicana, estaban presente muchos factores de riesgo para ERC (mo-
dificables y no modificables), pero los predictores significativos de nefropatia
fueron la mayor edad, la mayor duracidn de la diabetes, asf como la presencia
de retinopatia, hipertension y enfermedad cardiovascular.

La deteccidn de ERC en etapas tempranas de la enfermedad, aunado a la im-
plementacion de programas de educacion para pacientes y personal de salud
han probado ser efectivos para combatir la insuficiencia renal. Adicionalmente
permite: a) un mayor conocimiento vy nivel de educacidn sobre la ERC a nivel
comunitario y entre pacientes, familiares y personal de salud; b) una mayor y
mejor comunicacidn entre los especialistas de las enfermedades renales (ne-
frologos) y los médicos de atencidn primaria; c) generar informaciéon que per-
mita a las autoridades de salud una mejor toma de decisiones.
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ANEXO |

Algoritmo de diagndstico y clasificacion de la ERC y plan de accidon de acuerdo al estadio clinico.

PASO |

PASO 2

PASO 3

Nota: existen condiciones especiales en las cuales se debe referir al paciente
clinico de la ERC (ver criterios de referencia al nefrdlogo). TFG: tasa de filtracién glomerular; ERC: enfermedad

renal crénica.

Cuestionario de deteccién de
factores de riesgos a todos

los pacientes

Presenta
fatores de

|. Promover estilos de vida saludables
2. Tamizar nuevamente en un afio.

Tamizar:

- Medir la presion arterial
- Determinar la creatinina sérica y estimar TFG
- Determinar la reaccién albumina/proteinuria/
creatinina en orina

- Analizar el sedimento urinario

|

;Valores
normales?

|. Modificar factores de riesgo de ERC
2. Tamizar nuevamente en un afio.

No
| Estadiio 1 | [Estadio 2 | | Estadio 3 | [Estadio 4 |
- Tratamiento de morbilidad - Modificacién
aslocmda ' de facto'r'es de - Preparar tera- - Coordinacién
- Intervenciones para progresion

retrasar progresion

- Reduccién de factores de
riesgo

- Nefroproteccion

- Control cada 6 meses

- Monitoreo de signos de
alarma

- Deteccion de
complicaciones
- Nefropro-
teccion

- Evitar
nefrotoxinas

- Control cada 6
meses

pia sustitutiva
- Control
individualizado
- Consulta
mensual con el
nefrélogo

entre internista y
nefrélogo

- Inicio de
tratamiento
sustitutivo

independientemente del estadio
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ANEXO 2
Algoritmo para la evaluacién y manejo del paciente con HAS vy ERC.

El paciente presenta alguna de las siguientes condiciones:
a) Nefropatia diabética
b) Nefropatia no diabética + albumina/creatinina =2 200 mg/g

Si No

Iniciar o modificar dosis de No PA < 130/80 mm/Hg Si | Evaluacion
IECA o ARA - "l periddica

ls" l No

Puede iniciarse un IECA o
ARA, o bien incrementar
su dosis

y

Iniciar o incrementar un
diurético u otro agente

l

Monitoreo de respuesta al tratamiento y de los
efectos secundarios de farmacos

Fuente: adaptacién de KDOQI (2004)

Nota: Las modificaciones de estilo de vida para disminuir la presién arterial y el riesgo cardiovascular deben

estar recomendadas para todas las personas que viven con ERC.



ANEXO 3

Tratamiento del paciente con dislipidemia y enfermedad renal crénica.

Si Modificacion de estilos de vida y
tratamiento con fibrato o niacina
No
LDL < 100 LDL 100- DL = 130
129
Si

Modificacion de estilos de
vida (3 meses)

!

, Modificacion de
Si ilos de vida +
estilos gw a
estatina
No Si
TG =200y No
_>

colesterol

Considerar
HDL = 130

asociacion

de resinas
(Etezimibe

Modificacion de
estilos de vida +
estatina

Continuar
— .
monitoreo
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ANEXO 4

Medicamentos asociados con nefrotoxicidad

IMPORTANTE: El impacto de cada uno de los medicamentos dependera de las dosis y frecuencia con que el pa-
ciente las ingiera.

MEDICAMENTO MECANISMO FISIOPATOLOGICO DE DANO RENAL
ANALGESICOS
*  Analgésicos * Nefritis intersticial crénica
* Acetominofén, aspirina * Nefritis intersticial aguda, hemodindmica intraglomerular alterada
* Anti-inflamantorios no esteroideos * Nefritis intersticial crénica, glomerulonefritis
ANTIDEPRESIVOS
e  Amitriptilina
* Doxepina * Rabdomioldsis
* Fluoxetina
*  Nefritis intersticial crénica
e Litio e Glomerulonefritis
* Rabdomidlosis

ANTIHISTAMINICOS

e Difenhidramina

* Rabdomidlosis
e Doxilamina

ANTIMICROBIANOS

e Aciclovir * Nefritis intersticial aguda, nefropatia por cristales

*  Aminoglucdsidos
* Anfotericina B e Toxicidad celular tubular

* Pentamidina

* Nefritis intersticial aguda
* Betalactdmicos (penicilinas, cefalosporinas)
*  Glomurolonefritis (ampicilina, penicilina)

* Ganciclovir * Nefropatia por cristales

* Nefropatia por cristales
* Foscarnet
e Toxicidad celular tubular




MEDICAMENTO

MECANISMO FISIOPATOLOGICO DE DANO RENAL

Quinolonas

Sulfonamidas

Nefropatia por cristales (ciprofloxacina)

Nefritis intersticial aguda

Rifampicina

Vancomicina

Nefritis intersticial aguda

ANTIRRETROVIRALES

BENZODIACEPINAS

Benzodiacepinas

Rabdomidlosis

INHIBIDORES DE CALCINEURINA

Hemodindmica intraglomerular alterada

e Ciclosporina * Nefritis intersticial crénica
* Microangiopatfa trombdtica
* Tacrolimus * Hemodindmica intraglomerular afterada

AGENTES CARDIOVASCULARES

Inhibidores de la enzima
Convertidora de angiotensina

Antagonistas del receptor de Angiotensina

Hemodindmica intraglomerular alterada

Clopidogrel ticlopidina

Microangiopatia trombdtica

Estatinas

Rabdomioldsis

AGENTES QUIMIOTERAPEUTICOS

Carmustina, semustina

Nefritis intersticial cronica

Cisplatino

Nefritis intersticial crénica, toxicidad celular tubular

Interferon-alfa

Glomerulonefritis

Metotrexate

Nefropatia por cristales

Mitomicina C

Microangiopatia trombdtica
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MEDICAMENTO MECANISMO FISIOPATOLOGICO DE DANO RENAL
MEDIOS DE CONTRASTE INTRAVENOSOS

* Medios de contraste intravenosos Toxicidad celular tubular

DIURETICOS

e De asa

* Nefritis intersticial aguda
e Tiazidas

* Triamtireno * Nefropatia por cristales
DROGAS ILICITAS

e Cocaina

* Heroina
e Quetamina e Rabdomidlosis
* Metadona

e Metanfetamina

HIERBAS

e Hierbas chinas con acido aristocdlico e Nefritis intersticial crénica
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

* Lansoprazol

*  Omeprazol, * Nefritis intersticial aguda

* Pantoprazol

OTROS
* Alopurinol * Nefritis intersticial aguda
* Sales de oro *  Glomerulonefritis
* Haloperidol * Rabdomidlosis
* Pamidronato *  Glomerulonefritis
* Fenitoina * Nefritis intersticial aguda
* Quinina * Microangiopatia trombdtica
* Ranitidina * Nefritis intersticial aguda
* Zoledronato * Toxicidad celular tubular

Fuente: modificada de Naughton (2008)



ANEXO 5

Evidencia de la eficacia de las intervenciones

Varios estudios han demostrado que la inhibicién del sistema renina-angiotensina con [ECAs o ARAs puede retrasar
e incluso prevenir la pérdida progresiva de la funcién renal:

Evidencia del uso de IECAs y ARAs para retrasar la progresiéon de la ERC

Estudio

Caracteristicas

Resultados/Conclusiones

IECAs

409 pacientes con DM | con pro-
teinuria mayor a 500 mg/dfa y
creatinina sérica menor a

2.5 mg/dl

El tratamiento con captopril versus placebo (tratamien-
to antihipertensivo convencional) se asocid con una
reduccion del 50% en el riesgo combinado de ERCT y
muerte. El beneficio se limitd a pacientes con creatinina
sérica 21.5 mg/dl, tanto si eran o no hipertensos.

Evalué la hipdtesis de que los
I[ECASs son mds efectivos que otros
antihipertensivos en reducir la
proteinuria, limitar la disminucion
de la TFG y prevenir la IRCT en
352 pacientes con nefropatfa no
diabética.

Aunque el control de la presidn arterial fue similar en
ambos grupos, el tratamiento con el [ECA ramipril se
asocié con una reduccion del 50% del riesgo de desa-
rrollar ERCT en un seguimiento de 3 afos. Adicional-
mente, la proteinuria disminuyd 3% en el grupo reci-
biendo ramipril y aumentd 15% en los controles.

Los pacientes que tenfan >3 g/dia
de proteinuria y que recibieron
otros antihipertensivos  fueron
cambiados a ramipril y observa-
dos por 2 aflos mds. También se
continué con la observacién de
los pacientes que inicialmente
recibieron ramipril.

El cambio y/o la continuacién del [ECA ramipril se aso-
cid con una reduccidn significativa de la proteinuria y
de la tasa de disminucion de la funcidn renal. Ademds
se demostrd que la proteinuria contribuye de forma
significativa a la progresién de la ERC.

|715 pacientes con nefropatia se-
cundaria a DM 2 fueron aleator-
izados a recibir irbesartdn, amlo-
dipino o placebo.

Los riesgos de una elevacidon de la creatinina sérica al
doble, ERCT o muerte fueron 20% menores con irbe-
sartdn que con placebo y 23% menores que con am-
lodipino.
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Estudio Caracteristicas

Resultados/Conclusiones

ARAs

Evalué el efecto nefroprotector del
losartdn comparado con placebo
(tratamiento antihipertensivo con-
vencional) en 513 pacientes con

El losartdn disminuyd en un 25% el riesgo de tener una
elevacién al doble de la creatinina plasmdtica basal y en
un 28% el de ERCT. Sin embargo, el riesgo de muerte fue

nefropatia establecida secundaria a
DM 2.

similar en ambos grupos.

Evalué el efecto nefroprotector del
irbesartdn en 590 pacientes hi-
pertensos con nefropatia incipiente
(microalbuminuria) secundaria a
DM 2. El objetivo fue comparar la
progresion a albuminuria (>300
mg/dia) con losartan y con placebo.

En los dos afios de seguimiento, sélo 5.2% de los pacien-
tes que recibieron 300 mg de irbesartdn desarrollaron
microalbuminuria en comparacién con 14.9% de los que
recibieron placebo. Ambos grupos tuvieron un control
similar de la presidn arterial, lo que sugiere que el efecto
nefroprotector del irbesartdn es independiente de su
efecto antihipertensivo.

En el US Collaborative Study, 108 de los 409 pacientes tenfan proteinuria en el rango nefrdtico. De éstos, 40 fueron
aleatorizados a seguir recibiendo captopril. Después de un seguimiento de 7.7 afios, 6 (15%) tuvieron reducciones
significativas de la proteinuria (aproximadamente a | g/dfa) y la creatinina sérica se estabilizé en |.6 mg/dl. Estos
resultados indican que en algunos pacientes es posible estabilizar la funcién renal durante largos periodos de tiem-
po. Otro estudio demostrd que el control estricto de la presidn arterial puede asociarse en algunos pacientes con
remision e incluso regresion de la neuropatfa.

De lo anterior se puede concluir lo siguiente: a) los [IECAs son efectivos en retrasar y/o prevenir la progresion de la
ERC en diabéticos tipo | con nefropatia establecida (albuminuria) y probablemente también en aquellos con nefro-
patfa incipiente (microalbuminuria), ain cuando no tengan HTA; b) los ARAs son efectivos en reducir la progresion
de la ERC en diabéticos tipo 2 con nefropatia establecida y en aquellos con microalbuminuria e HTA; también son
efectivos en reducir el riesgo de desarrollar microalbuminuria en diabéticos tipo 2 con HTA y normoalbuminuria
(estudio BENEDICT). Otros estudios, como el DETAIL, han demostrado que la eficacia de los IECAs v los ARAs
para retrasar la progresién de la ERC es similar en diabéticos tipo 2. Aunque la evidencia es mds limitada, lo mismo
se puede decir de la diabetes tipo |. Respecto de la nefropatia no diabética, la evidencia favorece el uso de IECAs,
particularmente en pacientes con proteinuria 2| g/dia.

Otra estrategia consiste en el bloqueo doble del sistema renina-angiotensina con un IECA y un ARA, el cual tedri-
camente puede conferir mayor nefroproteccion que si se usan estos medicamentos por separado. Esto se debe a
que la inhibicién prolongada de la enzima convertidora de angiotensina resulta en la acumulacién de angiotensinal,



la cual puede escapar a la inhibicidon por IECAs y convertirse en angiotensina Il a través de enzimas que no son
sensibles a los [ECAs. Los ARAs antagonizan a la angiotensina Il al bloquear su receptor AT , lo que permite que
los efectos de la angiotensina Il que no son dependientes de la ECA también sean blogueados. En estudios clinicos,
aunque el tratamiento combinado con un IECA y un ARA se asocié con una mayor reduccion de la proteinuria
comparado con monoterapia, tanto en nefropatia diabética como no diabética, su efecto en la disminucién de la
tasa de filtracion glomerular es poco claro. Ademas, como demostrd el estudio ONTARGET, el riesgo de efectos
secundarios aumenta considerablemente. Por otro lado, un estudio reciente en diabéticos tipo 2 con HTA vy ne-
fropatfa, compard el efecto del losartdn con el tratamiento combinado con losartan y un inhibidor de la renina, el
aliskirén. Aunque la reduccion de la proteinuria fue significativamente mayor en el grupo que recibid el tratamiento
combinado, no hubo diferencias significativas en la tasa de filtracion glomerular en los 6 meses que durd el estudio.

La inhibicién de la ECA tiene como resultado una disminucidn de la concentracion de aldosterona de forma agu-
da, pero con el tratamiento crénico, esta disminucién no se mantiene. La aldosterona tiene un efecto estimulador
sobre la remodelacién vascular y la formacién de coldgeno por las células endoteliales. Ha habido varios reportes
de un efecto antiproteindrico de medicamentos blogueadores de la aldosterona combinados con IECAs o ARAs.
Un estudio mostré que el tratamiento con espironolactona mas IECAs a dosis maximas, puede tener un impor-
tante efecto nefroprotector en pacientes con nefropatia diabética y proteinuria en rango nefrético. Otro estudio
demostrd el efecto antiproteinurico de la espironolactona junto con terapia combinada con irbesartan y ramipril
en pacientes con ERC no diabética.

Los efectos adversos de la espironolactona (como ginecomastia e impotencia sexual) limitan su uso. Un nuevo
bloqueador del receptor mineralocorticoide, la eplerenona, ha sido probado recientemente en estudios clinicos en
los que ha mostrado disminucidn significativa de la proteinuria con menos efectos adversos que la espironolactona.
Sin embargo, el riesgo de hiperkalemia fue significativamente mds alto. Este hecho junto con la falta de evidencia de
que reduce la disminucidn de la tasa de fittracién glomerular a largo plazo limita su uso.

Otras medidas de nefroproteccion

Ademas de la nefroproteccion farmacoldgica, algunas intervenciones entre las que se incluyen un adecuado control
glicémico en los diabéticos, cambios en el estilo de vida, control de la hiperlipidemia y dietas hipoprotéicas, pueden
contribuir a retrasar la progresion de la ERC. La evidencia respecto de otras intervenciones, como la correccién de

la anemia, la hiperuricemia y la acidosis asociada a la ERC, es todavia limitada.
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ANEXO 6

Farmacologia basica de medicamentos utilizados en el manejo de la hipertensién arterial en la ERC temprana

Inicial | Frecuencia Dosis Frecuencia
usual
mg/dia (dia) mgldia (dia)
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
. 6.25-
Captopril 25 3 25-150 2-3 Absolutas:
Enalapril 5 10-40 1-2 * Embarazo
* Historia de angioedema
Ramipril 1.25 I 1.25-20 [-2
* Tos
Lisinopril 10 | 20-40 I * Tos * Alergia a IECAs y/o
: ARAs
* Angioedema (muy raro)
Quinapril [0-20 | 20-80 12
* Hiperpotasemia
¢ Rash cutdneo SEEES
« Pérdida del gusto * Mujeres sin medidas de
anticoncepcion
~ Lavecpeni * Estenosis bilateral de la
. * Incremento de los niveles de litio ariiarel el
Benazepril 10 Jo=20 =2 * Uso concomitante de
drogas causantes de
hiperkalemia
En caso de ERC, disminuir
la dosis cuando la dosis sea
<30 ml/min/1.73m?




Inicial | Frecuencia Dosis Frecuencia
usual

mgldia (dia) mg/dia (dia)
Candesartdn |6 | 8-32 [
Irbesartdn 150 |50-300
Losartdn 25-50 25-100 [-2
Telmisartan 40 40-80

. 80-

Valsartan 160 80-320

* Tos (menor incidencia que con
IECAS)

* Angioedema (muy raro)

¢ Hiperkalemia (menor incidencia
que con IECASs)

¢ Incremento de los niveles de litio

Absolutas:

* Embarazo
* Tos

* Alergia a [ECAs y/o
ARAs

Relativas:

* Mujeres sin medidas de
anticoncepcion

e Estenosis bilateral de la
arterial renal

* Uso concomitante de
drogas causantes de
hiperkalemia

* Angioedema con el uso
de IECAs

Cuando son utilizados con
TFG <30 ml/min/1.73m?
se debe monitorear
periédicamente los niveles
séricos de potasio y
creatinina

Bloqueadores de los canales de

calcio dihidropiridinas

Amlodipina 2.5 I 2.5-10 I
Felodipina 2.5 I 2.5-10 I
Nifedipina

de accion 30 I 30-120 I
prolongada

* Edema de tobillo (especialmente
nifedipina)

¢ Cefalea
* Enrojecimiento facial

¢ Hipertrofia gingival

* No debe ajustarse en
ERC

Bloqueadores de los canales de

calcio no dihidropiridinas

" 90-
Diltiazem 180 [80-420
Verapamilo 180 180-320 2

* Nausea, constipacion, cefalea
(diltiazem)

* Empeoramiento de la disfuncién
sistdlica

¢ Incremento de niveles de otras
drogas metabolizadas en higado

® Disminucion de los niveles de
litio (verapamil)

* Aumento de los niveles de
ciclosporina

* Hiperplasia gingival

¢ Evitar en pacientes
con bloqueo aurfculo-
ventricular de 2° y 3er
grado

e Evitar en insuficiencia
cardiaca debido a dis-
funcién sistdlica

* No debe ajustarse en
ERC




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA

SALUD

. Dosis :
Frecuencia usual mg/ Frecuencia
(dia) dia (dia)
Diuréticos
* Trastornos electroliticos y e En caso de ERC
alcalosis metabdlica no ajustar la dosis
¢ Deshidratacion e hipo- e Generalmente
volemia (especialmente en :
, _ se recomienda
Furosemida 40-80 [-2 40-240 2-3 ancianos) en pacientes
* Aumento transitorio de con T,FG =30
. & ml/min/1.73m?2
niveles séricos de urea, +dios 4.5 d
creatinina, colesterol, trigli- (E(:(? 105 7> ae
céridos y dcido Urico )
¢ Contraccion del liquido
. extracelular
Clortalidona 2.5 12.5-50
* Aumento de los niveles
séricos de glucosa, coleste- e Evitar en gota
rol, calcio, acido Urico y litio
* Son recomenda-
* Disminucion de los niveles dos en pacientes
séricos de potasio, sodio y con TFG >30 ml/
Hidroclorotiazida | 12.5 12.5-50 magnesio min/[.73m2 (es-
tadios 1-3)
¢ Raramente discrasias san-
gufneas, fotosensibilidad,
pancreatitis, hiponatremia y
disfuncion eréctil
* Hiperkalemia, Acidosis « Usar con pre-
metabdlica caucion en ERC
. . . . estadio 3-4 y en
Espironolactona 25 [-2 25-100 [-2 ¢ Ginecomastia, Impotencia

sexual

* Hipermenorrea

pacientes con
riesgo de hiper
kalemia




ANEXO 7
Farmacologia basica de medicamentos orales utilizados en el manejo de la diabetes mellitus en la ERC temprana

Inicial Frecuencia Frecuencia
mgldia (dia) (dia)

Biguanidas

Sulfonilureas de primera generacion
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Inicial Frecuencia | Dosis Frecuencia
mgldia (dia) usual (dia)
mgldia

Sulfonilureas de segunda generacion

Inhibidores de alfa-glucoridasa

Glinidas

Tiazolidinedionas




ANEXO 8

Farmacologia basica de medicamentos utilizados en el manejo de la dislipidemia en la ERC temprana

Frecuencia Dosis Frecuencia
(dia) usual (dia)
(mgldia)

* Incremento de
transaminasas he-
pdticas
* Miopatfa
¢ Rabdomidlisis

* Anorexia

* Intolerancia gastro-
intestinal (nduseas,

200-600 200-600 sensacion de pleni-
tud gdstrica)

* Prurito, urticaria

* Rabdomidlisis

600- * Intolerancia gastro-
600-900 intestinal (nduseas,
1200 . L
dispepsia, diarrea)

La dosis inicial se ajusta dependiendo de la respuesta de los pacientes.
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ANEXO 9

Nefroprevencion

|. En los alimentos:

* Limitar la ingesta de sal en los alimentos.

* Disminuir el consumo de proteinas animales.

* Moderar el consumo de alcohol, y de preferencia suspender el consumo de refrescos.
* Ingerir al menos 2 litros de agua al dfa.

2. En la mujer embarazada y su recién nacido:

*Evitar el consumo de drogas teratogénicas (alcohol, warfarina, [ECAs, alquilantes, dcido valproico, comitoina,
cocaina) que pueden ocasionar malformaciones renales.

*Control adecuado de la presién arterial.

*Diagndstico temprano y tratamiento oportuno de la infeccién urinaria.

* Administrar dcido fdlico, disminuyendo la incidencia de defectos del cierre del tubo neural y, en consecuencia,
los casos de mielomeningocele, la causa mds frecuente de vejiga neurdgena.
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