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RECOMENDACIONES SOBRE LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y CRITERIOS DE
DERIVACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL AMBITO DE LA COMUNIDAD
DE MADRID

Sociedad Madrilefia de Nefrologia (SOMANE)

Sociedad Madrilefia de Medicina Familiar y Comunitaria (SoMaMFyC)
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)
Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)
Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular (SEQC)

CONCEPTOS

1. DEFINICION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) La ERC se define como la
disminucién de la funcién renal, expresada por un Filtrado Glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m?
0 como la presencia de dafio renal de forma persistente durante al menos 3 meses. Por tanto
incluye:

- Dafio renal diagnosticado por método directo (alteraciones histolégicas en biopsia renal) o
de forma indirecta por marcadores como la albuminuria o proteinuria, alteraciones en el
sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen.

- Disminucién del FG (menor de 60 ml/min/1.73 m?)

2. DETECCION DE ERC.
- Mediante la estimacion del filtrado glomerular (FG) en muestra simple de sangre
mediante formulas basadas en la concentracion de creatinina sérica.
- Mediante la determinacién del cociente albumina/creatinina (ACR) en muestra simple de
orina.

Las dos determinaciones son imprescindibles y complementarias para estadiar la enfermedad
renal y el riesgo de progresion.

3. CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

Filtrado Glomerular (FG)

ESTADIO (ml/min/1.73m2) DESCRIPCION
1 =90 Dafio renal con FG normal
2 60-89 Dafio renal, ligero descenso del FG
3A 45-59
Descenso moderado del FG
3B 30-44
15-29 Descenso grave del FG
5 < 15 6 didlisis Predidlisis / dialisis

Se considera Insuficiencia Renal los estadios 3-5 (FG < 60 ml/min/1,73m?)

FUNDAMENTO

La ERC es un problema de salud publica por su prevalencia (10 % de la poblacion adulta, > 20 %
de las personas atendidas en atencién primaria), su infradiagnéstico y su morbimortalidad
vascular.
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La deteccion precoz de los pacientes con ERC y su tratamiento disminuye la morbilidad
cardiovascular y la velocidad de progresion de la enfermedad renal, disminuyendo los costes para
el sistema sanitario.

OBJETIVO

Establecer unas recomendaciones sencillas, basadas en el consenso entre las sociedades
cientificas y la Administracion, y facilmente asumibles en Atencion Primaria y Atencién
Especializada y que permitan optimizar la deteccidn, tratamiento y derivacion de los pacientes con
ERC en el &mbito de la Comunidad de Madrid.

RECOMENDACIONES:

1.

Los grupos de pacientes en riesgo de desarrollar ERC y a los que se debe efectuar
cribado son: hipertensos, o diabéticos, o con enfermedad cardiovascular establecida,
o familiares de pacientes con ERC.

El cribado de ERC consiste en evaluar el filtrado glomerular (FG) mediante ecuaciones
basadas en la Creatinina sérica estandarizada (MDRD-IDMS y/o CKD-EPI) y el
cociente albumina/creatinina (ACR) en muestra simple de orina (valor normal < 30
mg/g), al menos una vez al afio.

El diagndstico de ERC no debe basarse en una Unica determinacion de FG y/o ACR.
Siempre debe confirmarse.

La medida del aclaramiento de creatinina mediante la recogida de orina de 24 horas
no mejora, salvo en determinadas circunstancias, la estimacién del FG obtenido a partir
de las ecuaciones.

En los informes del laboratorio clinico la determinacion de creatinina sérica debe
acompafarse de una estimaciéon del filtrado glomerular obtenido a partir de una
formula de estimacion basada en la creatinina estandarizada (MDRD-IDMS, CKD-
EPI). Estos informes deben ser homogéneos en toda la Comunidad de Madrid. También
deben de establecerse los medios para disminuir la imprecision y variabilidad de la
determinacion de albuminuria.

En varones mayores de 60 afios con ERC de reciente diagndstico debe descartarse
mediante ecografia la presencia de patologia obstructiva de la via urinaria.

En el tratamiento del paiente con ERC debe intensificarse el control de los factores de
riesgo vascular clasicos con los siguientes objetivos:
0 Objetivo de control de presion arterial:.
= < 130-139/80-85 mm Hg, en general.
= Aproximarse a 130/80 mmHg en diabéticos con ERC y dafio de 6rgano
diana (albuminuria y/o eFG < 60 ml/min/1,73m?).
= En presencia de albuminuria importante (ACR > 500 mg/g) puede ser
aconsejable objetivos inferiores (< 125/75 mm Hg) especialmente en
pacientes de edad < 70 afios y sin evidencia de enfermedad vascular
asociada.
0 Objetivo de control de dislipemia: LDL < 100 mg/dL, HDL > 40 mg/dL
0 Objetivo de control de diabetes: HbAlc (convencional) < 7% (NGSP/DCTT)
(equivalente a < 5,3% si el método de determinacion es el estandarizado de
acuerdo al IFCC)
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0 Objetivo de control de la albuminuria: ACR < 300 mg/g, mediante la utilizacién
de inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) o antagonistas de
los receptores de angiotensina Il (ARAII) o inhibidores directos de la renina.

0 Medidas higiénico-dietéticas: control del peso y suspensién de habito tabaquico.

8. El paciente con insuficiencia renal (ERC 3-5) y muy especialmente el anciano es muy
susceptible a la yatrogenia. Debe prestarse especial atencion a:
a. Evitar, siempre que sea posible, el uso de farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINES)

b. Evitar la hiperpotasemia asociada al uso de farmacos. Especial precaucion con la
asociacion de diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona, eplerenona,
amiloride), a otros farmacos que retienen potasio (IECAs, ARAII, Inhibidores de la
renina, AINEs, betabloqueantes).

c. Utilizar con precauciéon la metformina y los antidiabéticos orales de eliminacion
renal. No administrar en ERC - 4 y de forma individualizada en ERC- 3B

d. Evitando, en la medida de lo posible la realizacion de pruebas con contrastes
yodados.

e. Ajustando cualquier farmaco al filtrado glomerular de cada paciente.

9. La derivacién a Nefrologia se hara teniendo en cuenta el estadio de la ERC, la edad del
paciente, la velocidad de progresion de la insuficiencia renal, el grado de albuminuria, el
grado de control de la TA, y la presencia o aparicién de signos de alarma. En lineas
generales (Figura 1)

a. Estadios 1, 2y 3A (FG > 45 ml/min/1,73m?) — Sélo remitir si:
i. Albuminuria creciente (ACR > 300 mg/g) o disminucidn progresiva del FG
ii. y/o HTA refractaria
iii. yl/o signos de alarma*

b. Estadio 3B (FG 30-45 ml/min/1,73m?) — Sélo remitir si:
i. Edad < 70 afios
ii. y/o albuminuria creciente (ACR > 300 mg/g) o disminucion progresiva del FG
iii. y/o HTA refractaria
iv. y/o signos de alarma*

c. Estadios 4y 5 (FG < 30 ml/min/1,73m?) — Remitir a nefrologia en todos los casos,
para una primera valoracion.

* Signos de Alarma: Hematuria no urolégica asociada a proteinuria, incremento de la creatininina sérica > 1 mg/dL
en menos de 1 mes.

10.En las personas mayores de 70 afios, en ausencia de albuminuria significativa (ACR
<300 mg/qg) el riesgo de progresion de la ERC estadios 1-3 (FG > 30 ml/min/1,73m?) es
muy bajo y no precisan seguimiento por nefrologia en la mayoria de los casos.

11.El seguimiento del paciente con ERC debe de protocolizarse entre los Centros de

Salud y el Servicio de Nefrologia de referencia con unos objetivos a cumplir en funcién del
estadio de ERC. ANEXO 1. Deben de revisarse estos protocolos al menos cada 3 afios.
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12. Debe de potenciarse en el &mbito de la Comunidad de Madrid la utilizacion de sistemas
electronicos de ayuda a la toma de decisiones que, integrados en las estaciones
clinicas informatizadas de atencion primaria y especializada permitan:

a. Informar del FG estimado mediante una ecuacidén a partir de la concentracion de
sérica de creatinina.

b. Orientar sobre un plan de accidon a seguir partiendo del FG estimado, albuminuria y
edad del paciente

c. Establecer alertas ante la prescripcion de farmacos cuya dosis debe ajustarse al
filtrado glomerular.

)
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FIGURA 1 - ARBOL DE DECISION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

FG estimado
Mediante ecuacién a partir de la

DESCARTAR ERC creatinina sérica estandarizada (MDRD-
-Hipertension Arterial IDMS, CKD-EPI)
- Diabetes Mellitus
- Enf. Cardiovascular ACR = (Albumina/creatinina)
- Ant. Familiares enf. renal - en muestra de la primera orina de la

mafiana (mg/g)

ERC 4-5 - FG < 30 ml/min/1,73 m?)* ERC 1-3 - FG > 30 ml/min/1,73 m?)*
No conocida No conocida
L Repetir
Valoracién Preferente Méaximo en 2 semanas
Nefrologia (VPE) +

Sedimento de Orina
+

ACR (si no estaba ya pedida)

(urgente si sintomas o si ERC E-5)

Creatinina 1 (>30%) y < 3 mg/dL
Valoracién Preferente
Nefrologia (VPE)

L, - i # Signos de Alarma:
Aportar Informacién POR ESCRITO en ERC 1-3 FG > 30 ml/min/1,73 m? - Hematuria no urolégica asociada a proteinuria
todos los movimientos dq derivacion a Estable - Incremento de creatinina > 1 mg/dL en menos de
pacientes desde ATENCION PRIMARIA H H # un mes
a NEFROLOGIA y VICEVERSA y sin signos de alarma En caso de signos de alarma remitir PREFERENTE
| a Nefrologia.
\ Ecografia renal* \
Edad > 70 afios ‘ Edad =< 70 afios
ERC 3A ERC 3B
FG > 45 < > FG <45
ml/min/1,73 m2 ml/min/1,73 m2
ACR < 300 mgrg ‘
Buen control PA Aburminr —
resto ERCV uminuria progresiva 6
y ACR > 300 mglg 6
| Complicaciones

a Nefrologia Normal a Nefrologla

Remisién Normal Remisién

Control funcién renal Control funcién renal O
Semestral en C.Salud Sﬁgeété?é RI/]AC(.:SIaOInd Valoracmn, Preferente
NO DERIVACION Nefrologia (VPE)**

6 Seguimiento Conjunto

*Si sospecha de uropatia obstructiva (de confirmarse remitir a urologia), o si deterioro progresivo de la funcién renal, o
presencia de macro o microhematuria, o historia familiar de enfermedad poliquistica del adulto
** En funcién de complicaciones asociadas (anemia, HTA refractaria, proteinuria en rango nefrético, etc.
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ANEXO 1 - MODELO PLAN DE ACTUACION ATENCION PRIMARIA - NEFROLOGIA

Una vez establecido el diagnéstico de ERC, el médico de atencién primaria y el nefrélogo deben de
establecer un plan de actuacion y de revisiones periodicas destinado a:

- Tratar la enfermedad de base si es susceptible de tratamiento. Habitualmente este apartado compete
al nefrélogo, con la colaboracién del médico de atencion primaria.

- ldentificar y tratar los factores de riesgo vascular clasicos con los objetivos terapéuticos
anteriormente definidos.

- ldentificar y tratar las complicaciones del paciente con ERC

13. Preparar al paciente, si fuera necesario, para el tratamiento renal sustitutivo.

Propuesta de Programacion de revisiones del paciente con ERC, en Atencion Primaria y en Nefrologia

Filtrado Glomerular estimado MDRD (ml/min/1,73m?)

> 60 (ERC 1-2) | 45-60 (ERC 3A) | 30-44 (ERC 3B) < 30 (ERC 4-5)
At_encu_)n 6-12 meses 6 -12 meses 3-6 meses 1 -3 meses
Primaria
Nefrologia L ano ono 1 ano o no 6 meses Individualizado *
revision revision

*Seguimiento conjunto, especialmente en Nefrologia, salvo en ERC avanzada no susceptible de
inicio de tratamiento sustitutivo renal (revisién cada 1 — 2 meses), 0 ante cualquier otro proceso
intercurrente no nefroldgico.

En todos los estadios individualizando a las caracteristicas del paciente

En cadarevision en Atenciéon Primaria se recomienda:

14.

irff

Controlar la PA y ajustar el tratamiento para conseguir el objetivo diana (130-139 / 80-85 mm Hg
Aproximarse a 130/80 mmHg en diabéticos con ERC y dafio de 6rgano diana (albuminuria y/o eFG
< 60 ml/min/1,73m®) En presencia de albuminuria importante (ACR > 500 mg/g) puede ser
aconsejable objetivos inferiores (< 125/75) especialmente en pacientes < 70 afios y sin evidencia de
enfermedad vascular asociada.

En muchos casos se necesitaran mas de 2 farmacos, incluida una adecuada terapia diurética, para
conseguir este objetivo. En pacientes de edad avanzada esta medida sera objeto de una prudente y
cuidada individualizacion.

Vigilancia de anemia. Si ERC 3B-5y Hb < 10,5-11 g/dl, estimar remision o adelantar la revision en
Nefrologia para valorar tratamiento con factores estimulantes de la eritropoyesis.

Revisar la medicacidon ajustando la dosis segun el FG, con especial énfasis en ancianos y/o
diabéticos. En ERC 3-5, evitar la utilizacion de AINEs, antidiabéticos orales de eliminacion renal y
contrastes yodados.

Revisar habitos dietéticos, orientando al paciente sobre la necesidad de controlar el peso en todos
los casos y sobre el tipo de dieta a seguir en funcién del FG:

- ERC 1-3: Sélo se recomiendan dietas hiposédicas en caso de HTA y/o insuficiencia cardiaca.
- ERC 4-5: Recomendaciones dietéticas sobre el sodio, fésforo, potasio y proteinas.

Analitica en cada revision a partir de ERC E-3*: No es necesario el analisis de orina de 24 horas

(en letra negrilla lo minimo aconsejable)

- Hemograma

- Glucosa, HbAlc (si diabetes mellitus) creatinina y FG estimado, urea, sodio, potasio,
calcio, fosfato, albumina, colesterol de LDL, colesterol de HDL vy triglicéridos

- ACR en primera orina de la mafiana

- Sedimento de orina, si hay que monitorizar alteraciones previas (por ejemplo, hematuria).
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* Se procuraran compaginar las extracciones para no repetirlas. Si las revisiones en Nefrologia se hacen
mensualmente no es necesario repetir andlisis en las correspondientes en Atencién Primaria.

En cada revision, tanto en Nefrologia como en Atencion Primaria, se recomienda aportar informacion escrita

en la que se detallen los informes analiticos, las modificaciones en el tratamiento realizadas o propuestas,
asi como sus justificaciones vy, si procede, una valoracion prondstica.

¢ QUE SE ESPERA DE CADA ESPECIALISTA EN CADA REVISION?

ESTADIO ERC ATENCION PRIMARIA NEFROLOGIA

e Valorar enf. renales subsidiarias de

tratamiento especifico:

- Glomerulonefritis primarias o
secundarias

- Nefropatia isquémica

Detectar progresion de ERC

Valorar idoneidad de combinaciones

de farmacos especificos y sugerir

cambios en el tratamiento

e Identificacion de Factores de Riesgo

e Detectar progresion de ERC.
(FG > 60 - Deterioro FG

H 2
ml/min/1,73m") - Aumento proteinuria :
e Controlar FRCV asociados

e Detectar progresion de ERC
e Controlar FRCV asociados
e Ajuste de farmacos al FG. Revision | e  Valorar enf. renales subsidiarias de

de farmacos nefrotéxicos (p.ej. tratamiento especifico.
AINES) e Evaluar y tratar complicaciones de
3Ay 3B e Consejos higiénico-dietético la ERC:
(FG 30-60 e Estadio 3B: - Alteraciones del metabolismo
ml/min/1,73m?) e Vacunar frente a Neumococo, 6seo y mineral
Influenzay VHB - Anemia
e Detectar complicaciones de la - Trastornos electroliticos
ERC: e Controlar FRCV asociados
- Anemia

- Trastornos electroliticos

e Preparar para el tto renal sustitutivo

si procede
e Consejos higiénico-dietético e Organizar tratamiento paliativo si no
e Ajuste de farmacos al FG. Evitar procede tto sustitutivo
4-5 nefrotoxicos (AINEs, contrastes |e Evaluar y tratar complicaciones de
(FG <30 yodados) la ERC:
ml/min/1,73m?) | * Detectar complicaciones de la ERC: - Alteraciones del metabolismo
- Anemia 0seo y mineral
- Trastornos electroliticos - Anemia
- Acidosis

- Trastornos electroliticos

Los cuidados son acumulativos (p. ej. En estadio 3 hay que hacer, ademds, lo aconsejado para

estadios 1y 2)
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JUSTIFICACION A LAS RECOMENDACIONES

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es un problema de salud publica importante. Segun los
resultados del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espafia)
disefiado para conocer la prevalencia de la ERC en Espafia y promovido por la Sociedad
Espafiola de Nefrologia con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo ), aproximadamente
el 10 % de la poblacién adulta sufre algun grado de ERC. El 6,8 % tienen insuficiencia renal (FG <
60 ml/min/1,73m?). Esta entidad se asocia a una importante morbi-mortalidad cardiovascular 2,

asi como costes muy significativos.

Solo una pequefa proporcién de enfermos con ERC evolucionaran hacia la insuficiencia
renal terminal con sus complicaciones asociadas y necesidad de tratamiento renal
sustitutivo (didlisis o trasplante). Esta evolucidon hacia la pérdida de funcién renal tiene un curso
progresivo, en el que podemos influir mediante una actuacion precoz sobre sus principales
causas: hipertension arterial y diabetes mellitus. El control de estas debe ser estricto y adecuado a
las recomendaciones de las Guias en vigor no sélo para minimizar su progresion y tratar las
complicaciones inherentes a la insuficiencia renal, sino también para reducir el riesgo vascular
asociado a la ERC.

Por otra parte, un nimero importante de pacientes con ERC estan sin diagnosticar (se estima
que alrededor del 20% de la poblacién con mas de 60 afios tienen insuficiencia renal, esto es ERC
avanzada), bien porque no se efectian controles de funcién renal, bien porque tienen una ERC
oculta (tienen enfermedad renal a pesar de que la concentracion de creatinina sérica esta en el
intervalo de referencia del laboratorio) En pacientes seguidos en Atencion Primaria con
enfermedades tan frecuentes como la hipertension arterial o la diabetes mellitus, la prevalencia de
insuficiencia renal puede alcanzar cifras del 35-40% @

En este contexto, desde hace varios afios se han establecido guias y recomendaciones para
optimizar la deteccion y tratamiento de la poblacion con ERC. Las que han tenido mas repercusion
en Espafia son las recogidas en el Documento de Consenso SEN-semFYC sobre la
Enfermedad Renal Crénica publicado en el afio 2008 “ sobre el que se basan las
recomendaciones actuales que pretenden, con el consenso de las sociedades cientificas
implicadas, dotar de una herramienta util a los profesionales a cargo de la poblacion con ERC en
el ambito de la Comunidad de Madrid.

El objetivo ultimo de estas recomendaciones es la de dotar a los profesionales de la salud de una
herramienta sencilla que permita:

- Mejorar la deteccion de los pacientes con ERC, lo que se traducira en la implantacion
precoz de medidas terapéuticas que permitan disminuir la progresion de la ERC y de la
morbimortalidad vascular asociada

- Aumentar la seguridad del paciente con ERC al disminuir la yatrogenia secundaria a la
utilizacién de farmcos contraindicados o utilizados a dosis inapropiadas al grado de
insuficencia renal.

- Reducir el coste sociosanitario relacionado con esta enfermedad.

En el cribado de ERC y de acuerdo con las recomendaciones del Documento de Consenso SEN-
semFYC, las guias NICE y el PAPS 2009 “® los grupos de riesgo a los que hay que hacer
despistaje de ERC serian:

- HTA

- Diabetes Mellitus tipo 2

3 P .
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- Enfermedad cardiovascular establecida.

- Antecedentes familiares de enfermedad renal

- Obesidad IMC >35

- Diabetes Mellitus tipo 1 con mas de 5 afios de evolucion.

- Enfermedades autoinmunes

- Antecedentes de insuficiencia renal aguda

- Neoplasias

- Tratamiento prolongado con alguno de estos farmacos: carbonato de litio, mesalazina,
ciclosporina, tacrolimus, AINEs.

- Infecciones urinarias de repeticion.

- Enfermedades obstructivas del tracto urinario.

La forma de hacer el despistaje seria mediante la estimacion del FG a partir de ecuaciones
basadas en la concentracion sérica de creatinina y mediante el cociente albimina/creatinina en
la primera orina de la mafiana. La justificacion a estas dos determinaciones que no son
excluyentes, sino complementarias tal como se recogen en dos documentos de consenso de las
Sociedades Espafiolas de Nefrologia y de Quimica Clinica y Patologia Molecular ®.

La clasificacion de la ERC propuesta como base de estas recomendaciones es la recogida en
las guias NICE sobre ERC, y que incluye una modificacion cada vez mas aceptada de la
clasificacion original de la National Kidney Foundation del afio 2002 y que consiste en subdividir el
estadio 3 en dos subestadios 3A y 3B, definidos por un FG estimado de 45-59 ml/min/1,73m? y 30-
44 ml/min/1,73m? respectivamente ®°'%_ Las razones de esta subdivision radican en que la
evidencia acumulada de estudios epidemiologicos sugiere que el riesgo de mortalidad y eventos
cardiovasculares aumentan de forma considerable con FG inferiores a 45 ml/min/1,73m?. Por otra
parte, estudios poblacionales muestran como las personas de edad superior a 70 afios con FG
superiores a 45 ml/min/1,73m* sin otra evidencia de dafio renal (por ejemplo, ausencia de
albuminuria), es muy improbable que presenten complicaciones asociadas a la ERC *Y.

La determinacion de albuminuria es, por otra parte, esencial para el pronéstico del paciente con
ERC, ya que su presencia para cualquier grado de filtrado glomerular aumenta notoriamente tanto
el riesgo de morbimortalidad cardiovascular como de progresion a la enfermedad renal avanzada
en tratamiento sustitutivo 42,

La uropatia obstructiva es una causa frecuente y tratable de ERC, especialmente en varones
mayores de 60 afios. Es por ello por lo que se recomienda la realizacion de una ecografia a todo
varén mayor de 60 afios con ERC ®. Otras indicaciones de ecografia en otros pacientes con ERC
no estan bien establecidas, si bien se recomienda su realizacion en ©:

- Todo paciente con deterioro progresivo de la funcién renal
- Presencia de macro o microhematuria

- Historia familiar de enfermedad poliquistica del adulto.

- ERC estadios 4-5 si no se dispone de estudios previos.

Deberia facilitarse la realizacion de ecografias en el d&mbito de atencién primaria en las
circunstancias anteriores, ya que permitiria optimizar la derivacion a nefrologia en caso necesario.

De acuerdo con las principales guias de practica clinica, los pacientes con ERC estan incluidos
en el grupo de mayor riesgo para desarrollar eventos cardiovasculares, por lo que deben de
establecerse objetivos terapéuticos estrictos para corregir aquellos factores de riesgo vascular
modificables ®*?%. Respecto a recomendaciones previas se han modificado los objetivos a
plantearse en el tratamiento de la HTA, ya que no existe suficiente evidencia como para
recomendar objetivos de TA inferiores a 130/80 mm Hg en todo paciente con ERC. Estudios
recientes en poblacién mayor o con importante arteriosclerosis han confirmado un fenémeno de
curva J, esto es, mayor morbilidad, si se disminuye la TA de forma excesiva en estos pacientes,
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muchos de ellos con ERC. Sin embargo, y aunque la evidencia es débil, si parece razonable
plantearse objetivos exigentes de control de la TA (< 125/75) en pacientes de edad < 70 afios,
ERC con proteinuria (> 1 gramo/dia) y sin enfermedad arteriosclerética avanzada #?2,

La yatrogenia es una de las principales cuestiones a evitar en el paciente con ERC en estadios 3-
5, especialmente en ancianos, habitualmente polimedicados ®®. En este sentido las
recomendaciones insisten en la necesidad de evitar la combinacién de farmacos que retengan
potasio, nefrotéxicos (AINEs, contrastes yodados), ajustar todo farmaco a la funcién renal,
especialmente antibidticos y antidiabéticos orales, muchos de ellos contraindicados en la
insuficiencia renal. En caso de que se prescriban estos farmacos o se hagan procedimientos
potencialmente nefrotdxicos, sera necesario monitorizar la evolucién de la funcién renal.

La derivacién a nefrologia debe de protocolizarse entre atencion primaria y el servicio de
nefrologia de referencia, con planes escritos de actuacion y estrategias de comunicacion agil entre
los dos niveles asistenciales. En lineas generales estas recomendaciones establecen una
derivacion a nefrologia teniendo en cuenta el estadio de la ERC, la edad, la velocidad de
progresion de lainsuficiencia renal, el grado de proteinuriay la aparicion o no de signos de
alarma (hematuria no urolégica asociada a proteinuria, incremento de la creatininina sérica > 1
mg/dL en menos de 1 mes). En pacientes de edad superior a 70 afios, y especialmente en los de
edad > 80 afios, el riesgo de mortalidad asociado a ERC estadio 1-3 no es tan consistente ni tan
elevado como en el paciente de edad inferior a 70 afios, por lo que no es necesaria la derivacion,
salvo proteinuria importante o aparicion de los signos de alarma ya descritos 5.

La derivacion a nefrologia debe ajustarse a los marcos impuestos por la Libre Elecciéon de
Especialista de la CM, procurando la creacién de circuitos generales en toda la Comunidad, que
con independencia del profesional elegido por el paciente garanticen un tratamiento equitativo y
eficiente, siendo por tanto imprescindible la emisiéon de informes clinicos con sugerencia de
tratamiento y pauta de revision, de forma preferente en formato electrénico o en un formato
que permita su visualizacion por HORUS.
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