ENFERMEDAD RENAL CRONICA
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INTRODUCCION

e La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema
de salud publica importante.

e En Espafia, los resultados del estudio ENRICA Prevalencia Mundial de la
muestran una prevalencia de ERC en cualquiera de Enfermedad Renal Crénica

sus estadios del 15,1% para poblacién general, entre adultos de mas de 65 aiios
similar al 14,4% de poblacidon atendida en atencion ! ik ﬁ
primaria del estudio IBERICAN. |

e En pacientes seguidos en Atencién Primaria con W Wi
hipertension arterial (HTA) o diabetes mellitus Q * *Q ﬁ
(DM), la prevalencia de ERC puede alcanzar el 35-
40%.

® La magnitud del problema es aun mayor teniendo
en cuenta el incremento de la morbimortalidad
(cardiovascular) relacionado con el deterioro renal.



DEFINICION Y ESTADIOS

La ERC se define como la presencia de una alteracion estructural o funcional renal
(sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcion
renal; o un FG < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal.

Las guias KDIGO han incluido a los trasplantados renales ( independientemente del grado de
fallo renal).

Marcadores de dano renal:
. >65a: FG<45
Protem-urla elevada | o <40a: FG<75
Alteraciones en el sedimento urinario -

Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular
Alteraciones estructurales histoldgicas
Alteraciones estructurales en pruebas de imagen



DEFINICION Y ESTADIOS

Tabla 1: clasificacion de los grados de ERC en funcion del FG y la albuminuria o proteinuria

Categoria ERC FG (ml/min) Descripcion

G1 >90 Normal o elevado
G2 60-89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera o mederadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada o gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
GS <1§ Fallo renal

Orina 24 hs Muestra Muestra aislada

Categorias albuminuria T
mg/24 hs AlIb/Cre mg/g Pro/Cre mg/mg

Al: Normal o levemente elevada <30 <30 <0,15
A2: Moderadamente elevada 30-300 30-300 >0,3
A 3: Muy elevada > 300 > 300 > 300




MEDICION DEL FILTRADO GLOMERULAR

FG es un pardmetro critico para el estadiaje de la ERC, su manejo y seguimiento.

Los marcadores directos (inulina, DTPA, EDTA, iodotalamato, iohexol) son
mas precisos que el aclaramiento de creatinina (KCr), pero su complicada
metodologia los hace inviables en la practica clinica.

El KCr es el test mas difundido, pero cuando el FG desciende aumenta la
secrecion tubular de creatinina (Cr), por lo que sobrestima el FG real en un
10-30%.

El rango normal de la Cr sérica es 0,8-1,3 mg/dl en el hombre y 0,6-1,0
mg/dl en la mujer.

La Cr comienza a aumentar cuando el FG desciende un 50%. En fases
avanzadas, pequefios cambios del FG provocan aumentos importantes de
la Cr sérica.

Nuevo marcador enddégeno: cistatina C.

Inside the
Glomerulus

Filtering occurs in
the Glomerulus



Tabla 2: Formulas mas comunes para el calculo del FG

MDRD simplificado (4 variables):
186 x Creatinina*1>* x edad-%%% x (0,742 si mujer) x (1,21 si raza negra)

MDRD (6 variables)
170 * Creatinina°° x Edad-%176x BUN-%170 x Albiimina®3'#x (0,762 si mujer) x (1,18
s1 raza negra)

Cockcroft—Gault
((140-Edad) x Peso (kg) / 72 x Creatinina) x (0,85 si mujer)

Aclaramiento Creatinina (Orina 24 hs)
(Creatinina orina (mg/dl) x Volumen orina (ml/min) / Creatinina sérica (mg/dl)




Tabla 3. Ecuacion CKD-EPI para la estimacion de filtrado glomerular

RAZA SEXO | CREATININA SERICA (nl ECUACION

Negra Mujer <0.7 GFR = 166 x (Cr/0.7)%** x (0.993)*%¢
Negra Mujer >0.7 GFR = 166 x (Cr./0.7) % x (0.993)%¢
Negra Varon <0.9 GFR = 163 x (Cr//0.9)*'! x (0.993)%¢
Negra Varén >0.9 GFR = 163 x (Cr./0.9) %% x (0.993)%
Blanca u otra Mujer <0.7 GFR=144x (C1'5/0.7)'0=3 S (0.993»)Edad
Blancauotra | Mujer >0.7 GFR = 144 x (Cr./0.7) 2% x (0.993)%*¢
Blancauotra | Varon <0.9 GFR = 141 x (Cr/0.9)**'! x (0.993)%%¢
Blanca u otra Varon >0.9 GFR=141x (C1'5/0.9)'1’209 (0.993)&1"'d

Ecuacion CKD-EPI expresada como una sola ecuacion: GFR = 141 x min(Cr/k.1)* x 0,99354¢ x [1.018 s1 Mujer] x
[1,159 s1 Negra] donde Cr, corresponde a creatinina sérica estandarizada en mg/dl). k es 0,7 para mujer y 0,9 para varon, o
es -0,329 para mujer y -0.411 para varén, min indica el minimo de Cr/k o 1 y max indica el maximo de Cr/k o 1.




PROTEINURIA

O o o

Principal factor modificable que influye en el prondstico
y en la toma de decisiones clinicas.

Efecto téxico renal directo (inflamacién, fibrosis
tubulointersticial y pérdida de la masa nefronal).
Eliminacion: < 150 mg de proteinas y < 30 mg de
albumina en la orina/ dia.

Microalbuminuria ("albuminuria moderadamente
elevada"): 30 y 300 mg/24 horas. Si >3 meses es un
factor de riesgo de deterioro renal progresivo de
eventos cardiovasculares.

Pueden t proteinuria: fiebre, estrés, ingesta elevada de
proteinas, IC o ejercicio fisico intenso.

*Determinacion simultanea de Cr
en orina (cociente albumina o
proteinas totales/Cr)




CAUSAS

Nefropatia diabética, siendo la principal causa de inicio de
Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS)

Enfermedad vascular arteriosclerotica, nefroangioesclerosis,
nefropatia isquémica (tienen en comun la presencia de HTA).
Enfermedad glomerular primaria o secundaria a enfermedad
sistémica.

Nefropatias congénitas y hereditarias.

Nefropatias intersticiales.

Obstruccion prolongada del tracto urinario (incluyendo litiasis).
Infecciones urinarias de repeticion.

Enfermedades sistémicas (lupus, vasculitis, mieloma....).



FACTORES DE RIESGO

Potencialmente No modificables
modificables
Edad Sexo Raza || Bajo peso
avanzadav masculino | negra ; al nacer Inherentes

TTA la ERC
ala
’ Dlabetes ‘
Obesndad \ v Pov—

/ Alteraciones

Dlsllpemla .
Factores de riesgo

de ERC

Ca, P,PTH

Tabaquismo ‘ _ >

. R ’ Acidosis metabélica
Hiperuricemia ‘

‘ / S Hiperfiltracion ‘ Proteinuria

Hipoalbuminemia

Progresion de la ERC



MANTFESTACTONES CLENTCAS

Sistema nervioso
Encefalopatia urémica Dificultad de concentracién, obnubilacion, mioclonias, astenxis.
Polineuropatia periférica Difusa, simétrica y principalmente sensitiva. Sindrome de las piernas inquietas de predominio nocturno
Neuropatia autonémica Hipotension ortostatica, respuesta anormal a la maniobra de Valsalva y trastornos en la sudoracion
Sistema hematologico
Anemia Palidez, astenia, taquicardia, angor hemodindmico
Disfuncién plaquetaria Equimosis, menorragias, sangrado prolongado después de pequefias heridas
Déficitinmune Inmunidad celular y humoral. Respuesta a antigenos viricos y vacunas disminuida. Nomero de infocitos
B reducido. Anergia cutdnea.
Sistema cardiovascular
HTA Pericarditis
Insuficiencia cardiaca congestiva Claudicacion intermitente
Angina de pecho Accidentes cerebrovasculares
Arritmias
Aparato digestivo
Anorexia Hemorragia digestiva alta o baja
Nauseas y vomitos Diverticulitis
Sistema locomotor
Prurito Trastornos del crecimiento
Dolores 6seos Debilidad muscular
Sistema endocrino
Dislipemia Alteraciones funcién sexual y reproductora
Hiperglucemia Ginecomastia (aumento prolactina)
Hipennsulinemia Resistencia periférica a la insulina
Trastornos electroliticos y del equilibrio acido-base
Hiperfosfatemia Hiponatremia
Hipocalcemia Hiperpotasemia
Hipermagnesemia Acidosis metabolica




FRAGILIDAD EN [A ERC

“Es un estado de transicion de un individuo saludable, pero vulnerable, a un estado
de discapacidad (dificultad de las personas para llevar a cabo sus actividades

esenciales)”

® Existe una clara asociacion entre fragilidad y enfermedad renal crénica (ERC).

e Elfenotipo de fragilidad es la sarcopenia. \

e Clara asociacidon con la albuminuria. v, N
T




DIAGNOSTICO

e CKD-EPI

e Albuminuria
O Se considera que un paciente presenta albuminuria cuando presenta dos
valores elevados de tres muestras obtenidas durante un periodode 3a 6
meses.
o ElI CAC es un marcador mas sensible que la proteinuria

e Alteraciones del sedimento urinario como la presencia de hematuria y leucocituria
persistentes.

e Alteraciones de imagenes radioldgicas.



DIAGNOSTICO

Historia clinica

Atencion especial a la sintomatologia urinaria, nicturia,
poliuria, polidipsia, disuria o hematuria.

Exploracion fisica

e Debe registrarse el peso, la talla, y posibles
malformaciones y trastornos del desarrollo.

® En hombres es imprescindible el tacto rectal para
examinar la prostata.



DIAGNOSTICO

Ecografia

Prueba obligada en todos los casos para comprobar que existen dos rinones, medir su
tamano, analizar su morfologia y descartar la obstruccion urinaria.

Angiografia digital

El patron oro para el diagndstico de las enfermedades vasculares renales es |a
arteriografia, pero tiene el inconveniente de la toxicidad del contraste.

Biopsia renal

Indicado cuando existen dudas diagnosticas de enfermedad renal primaria o del grado
de cronicidad del dafo tisular.



MANEJO GLOBAL

® Asintomatica hasta estadios avanzados (4 y 5).
e En el estadio 4 (FG 15-29 ml/min) puede aparecer:

o anemia normocitica y normocrdomica secundaria a disminucion de eritropoyetina,

o alteraciones hidroelectroliticas (hiperpotasemia, hiperfosforemia, hipomagnesemia,
acidosis)

o metabolismo calcio/potasio,
o hiperparatiroidismo secundario.

e En el estadio 5 (FG < 15 ml/min)
o sintomas digestivos (nauseas, anorexia),
o sintomas cardiovasculares (edemas, disnea)
o sintomas neuroldgicos (déficit concentracion, insomnio).



MANEJO GLOBAL

Basicamente, el manejo de estos enfermos se asienta en los siguientes pilares:

Actitud ante factores evitables o reversibles

Prevenir o retrasar la progresion de la ERC

Tratar las complicaciones inherentes a la enfermedad renal
Prevenir la nefrotoxicidad

i WNRE

Preparar al paciente para el TRS



iCUANDO DERIVAR A CONSULTA DE ERCA?

Pacientes con insuficiencia renal y filtrado glomerular (FG)
por debajo de 25 ml/min en al menos 2 determinaciones.

e Esto es una aproximacion en funcion de la edad,
comorbilidad, estabilidad funcional y magnitud de la
proteinuria entre otras variables.

e EIl tiempo ideal de derivacién a la consulta de ERCA
deberia ser antes de los 6 meses del inicio estimado en
TRS.




PROGRESION DE ERC

e Latasa de pérdida de FR normal en > 40a es 0,7-1 ml/min/1,73 m2 afio.

e Definicidon de progresion de ERC

@)
@)

@)

Descenso del FG >5 ml/min/afio o 10 ml/min/5 afnos.

Progresion a una categoria mas grave de deterioro de la FR (estadio 1 a
5) o de albuminuria (menor 30, entre 30 y 300, o mayor de 300 mg/g).
Porcentaje de cambio respecto a la situacion basal, mas de 25% de
deterioro en el FG 0 mas de 50% de incremento de CAC.



RENOPROTECCTON

e Modificacion del estilo de vida

. dieta hiposodica en pacientes con HTA o IC.

En estadios 4-5 de ERC se deben dar recomendaciones
y dietas pobres en sodio, fosforo, potasio y proteinas.



RENOPROTECCION

o

Medidas generales

Evitar habitos toxicos: Tabaco, drogas, exceso alcohol

Ejercicio fisico

Acorde a su edad y condicién fisica

Dinamico, aerdbico, aumentar tiempo mas que esfuerzo

Dietético general

Control del sobrepeso
Prevenir deficiencias nutricionales

Adecuar carbohidratos y lipidos (Véase Tema "Manejo nutricional")

Hidratacion

Flujo urinario sugerido: 2,5-3.5 L (individualizar) (Véase Tema "Hidratacion)
No aplicable a pacientes con disfuncién cardiaca importante

Vigilar hiponatremia

Manejo dietético especifico

Restriccion proteica

Restriceidn salina

Ajustes individuales para

Ideal 0,6-0.8 gkd, dificil de alcanzar (Acequible 0,8-0,9 gkd = N urin: 7-9 gr/d)
(Véase Tema "Manejo nutricional")

3-5 g/d (Na urin: 51-85 mEq/d) Ideal, dificil de alcanzar (Véase Tema "Manejo
nutricional")

Carga acida, Ca, P, K, acido trico




RECOMENDACLONES GENERALES DE FARMACOS

e HTA enlaERC
m Objetivos HTA: PA < 140/90 mmHg vy, si el paciente presenta

albuminuria, PA < 130/80 mmHg.
m 12 eleccion son IECA o ARA Il si CAC es > 30 mg/g).

e DLPenlaERC
o LDL colesterol (LDL-c) < 70 mg/dl o una reduccion del 50%

o Estatinas No precisan ajuste de dosis.
o Los fibratos no se recomiendan en la ERC y, en menor medida,

asociados a estatinas, ya que se incrementa el riesgo de miopatiay
fracaso renal agudo por rabdomidlisis. En caso de necesidad, las guias

s6lo recomiendan gemfibrozilo.

e DMenlaERC
m Objetivo de control



TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO

La eleccidn de la técnica corresponde en ultima instancia al paciente y a su familia,
siempre que no existan impedimentos técnicos o médicos.

Lo ideal es el trasplante renal anticipado, preferentemente de donante vivo.

La fistula arterio-venosa (FAVI) debe realizarse con 2-3 meses de antelacion a la
previsible entrada en dialisis.

La proteinuria es un factor indicativo,pacientes sin proteinuria y con FG en torno a 10
mL/min pueden permanecer incluso afos asintomaticos sin didlisis.



CONCLUSIONES

La ERC se considera el destino final comun a una constelacion de patologias que afectan al
rindn de forma crdnica e irreversible.

La magnitud de la proteinuria es el principal factor modificable que influye decisivamente en el
prondstico y en la toma de decisiones clinicas.

Una vez agotadas las medidas diagndsticas y terapéuticas de la enfermedad renal primaria, la
ERC conlleva unos protocolos de actuacion comunes y, en general,independientes de aquella.

. El manejo conservador de la ERC tiene como principal objetivo prevenir o retrasar la progresion

de la enfermedad. Se trata, fundamentalmente, de medidas antiproteinuricas incluyendo el
tratamiento antihipertensivo.
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