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1. Introduccion.
Objetivos del grupo de trabajo de ERC

Los profesionales sanitarios, las asociaciones de pacientes y las autoridades sanitarias competentes
coinciden en la necesidad de incluir la Enfermedad Renal Cronica (ERC) en las Estrategias de las Enfer-
medades Cronicas. Las sociedades cientificas han justificado esta demanda en su elevada prevalencia,
morbimortalidad cardiovascular, infradiagnostico, costes econdémicos y en el bienestar de las personas
afectadas. Las asociaciones de pacientes han justificado la necesidad de la estrategia en base al elevado
impacto psicosocial que tiene esta enfermedad cronica sobre el propio paciente y su entorno familiar y
social 239 | .a ERC supone un coste social y econdmico (casi un 10 % de la poblacion afectada y 3% del
gasto sanitario total) muy elevado que requiere criterios coordinados entre los profesionales sanitarios
gue garanticen los mejores niveles de calidad en la prevencion, diagnostico y tratamiento. Segin la OMS
las patologias cronicas suponen el 75% del gasto sanitario.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud ® establece objeti-
VOS Y recomendaciones que permitiran reorientar la organizacion de los servicios hacia la mejora de la
salud de la poblacion y sus determinantes, la prevencion de las condiciones de salud y limitaciones en la
actividad de caracter cronico y su atencion integral. Esta iniciativa pretende que el Sistema Nacional de
Salud pase de estar centrado en la enfermedad a orientarse hacia las personas, hacia la atencion de las
necesidades de la poblacion en su conjunto y de cada individuo en particular, de manera que la asistencia
sanitaria resulte adecuada y eficiente, se garantice la continuidad en los cuidados, se adapte a la evolu-
cion de la enfermedad en el paciente y favorezca su autonomia personal.

La estrategia para el Abordaje de la Cronicidad contempla los siguientes aspectos:

e Aumento de la transparencia y la participacion social.

e Coordinacion entre los niveles de atencion primaria y especializada, y entre el sector sanitario
y el social, que garantice la continuidad asistencial.

e Atencion de la pluripatologia, comorbilidad y situaciones de especial complejidad.

e Trabajo multidisciplinar que garantice la continuidad en los cuidados.

e Implicacion de los pacientes en el cuidado de su salud.

e Fortalecimiento del papel de los profesionales de la medicina y la enfermeria de atencion
primaria.

e Mejora de la intervencion social y de las personas cuidadoras.

e Estratificacion de la poblacion para priorizar y optimizar la prevencion y atencion.

e Valoracion integral de las necesidades sanitarias y sociales para planificar intervenciones
individualizadas.

e Mejora de la comunicacion, personalizar el trato y humanizar los cuidados.

e Coordinacion entre los servicios sociosanitarios.
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A estas lineas de trabajo las asociaciones de pacientes proponen afiadir las dos siguientes:

e Atencion multidisciplinar, en colaboracion con los servicios de asistencia social, psicologia e
informacion dietético-nutricional.©

e Fomentar la actividad laboral dentro del colectivo de pacientes renales en edad laboral,
ofreciendo orientacion laboral, y herramientas de insercion y mantenimiento del empleo, en
colaboracion con las asociaciones de pacientes.”

Las recomendaciones que se han consensuado en este documento son coherentes con las siguien-
tes lineas estratégicas establecidas en la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad:

e Promocion de la salud.

e Prevencion de las condiciones de salud y de las limitaciones en la actividad de caracter cronico.

e Continuidad asistencial.

e Reorientacion de la atencion sanitaria.

e Equidad en salud e igualdad de trato.

e Investigacion e innovacion.

Recientes trabajos han aportado solidos argumentos sobre el impacto de la atencion del enfermo
cronico para el sistema sanitario y han propuesto medidas concretas para el abordaje de la ERC ©® que son
coherentes con las recogidas en este documento.

Existe una elevada demanda social, las medidas preventivas son factibles, la enfermedad es tratable,
y 10S recursos necesarios pueden mejorarse mediante una atencion integral, multidisciplinaria, coordina-
da con todos los profesionales, enfocada a la equidad y la calidad de la atencion.

La aplicacion de los criterios consensuados en este informe no implica necesariamente un aumento
de recursos pero si precisa la adaptacion y la optimizacion en la utilizacion de los medios ya disponibles.

Con el fin de dar respuesta a estos retos, la Subdireccion General de Calidad y Cohesion del MSSSI
promovid la creacion de un Grupo de Trabajo integrado por representantes designados por las Conseje-
rfas de Salud de todas las CCAA, cuyo objetivo principal fue valorar la situacion del proceso de atencion
integral de la ERC y formular las lineas de actuacion para la mejora de la calidad. Los criterios técnicos y
las recomendaciones de este documento estan enmarcadas en las actividades de la Estrategia para el
Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud, tal y como han demandado las sociedades
cientificas, los profesionales sanitarios y las asociaciones de pacientes.”

Los objetivos de esta iniciativa son los siguientes:

e Promover la promocion de la salud y la prevencion activa.

e Aumentar el diagnostico precoz de la enfermedad y reducir la mortalidad prematura.

e Reducir los costes sanitarios, sociales y economicos.

e Disminuir los factores de progresion, prevenir el deterioro de la capacidad funcional y reducir la
morbimortalidad cardiovascular.
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e Mejorar el pronostico y la calidad de vida de los afectados y de sus cuidadores.

e Reducir la iatrogenia por el uso inadecuados de farmacos

e Aumentar la participacion del paciente en la toma de decisiones para elegir libremente el
tratamiento sustitutivo mas adecuado a su situacion personal.

Un aspecto relevante del control de la ERC, como en otras enfermedades cronicas, es la necesidad
de realizar intervenciones de informacion y educacion que contribuyan a asumir que la funcion renal
declina desde la tercera década de la vida, a una media de 8 ml/min por cada década, por lo que la Insufi-
ciencia Renal es un proceso fisiologico asociado al envejecimiento. Hay que admitir esta evidencia, como
se acepta el envejecimiento de la capacidad locomotora, para que podamos evitar:

e Laiatrogenia.

e Sobrecargar al sistema sanitario de forma injustificada por no aceptar un proceso fisiologico.

La aplicacion de las medidas propuestas en este documento esta orientada a incrementar la con-
cienciacion de la poblacion, de los usuarios del SNS y de los profesionales responsables del proceso de
atencion. Los beneficiarios directos seran los enfermos que deben contar con una atencion sanitaria de
calidad, basada en la evidencia, la equidad vy la participacion en el autocuidado.

Los criterios técnicos y las lineas estratégicas de este documento no pretenden sustituir a 10s pla-
nes o estrategias sobre ERC que se estan aplicando en algunas CCAA desde hace varios afos. En estas
CCAA se mantendran como validos sus programas, y se incorporaran las nuevas aportaciones de este
documento vy las del consenso de las SEN y nueve sociedades cientificas, con el objetivo de mejorar su
calidad y eficacia. La aplicacion de las lineas estratégicas mejorara el grado de su aplicacion y activaran la
aprobacion de planes y estrategias en aquellas CCAA gue actualmente no disponen de estos instrumen-
tos de planificacion.

El documento final fue presentado y aprobado por el pleno del CISNS.

Entre las recomendaciones formuladas por el Grupo de Trabajo se encuentra el establecimiento de
un sistema de seguimiento, evaluacion y actualizacion del proceso de implantacion en las CCAA.

DOCUMENTO MARCO SOBRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) DENTRO DE LA ESTRATEGIA DE ABORDAJE A LA CRONICIDAD EN EL SNS 6



2. Metodologia

En la preparacion de este informe han participado activamente las sociedades cientificas siguientes:
S.E.N. (Sociedad Espafola de Nefrologia), SEDEN (Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica), FAECAP
(Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencion Primaria), SEMFyC (Sociedad Espafio-
la de Medicina Familiar y Comunitaria), SEMG (Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia) y
SEMERGEN (Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria).

Las asociaciones de pacientes representadas por ALCER han revisado su contenido y aportado do-
cumentos técnicos especificos para el abordaje de la ERC consensuados entre sus miembros y en sus
ambitos de competencia profesional.

Para identificar la situacion actual del proceso de atencion de la ERC se disefid un cuestionario que
fue cumplimentado por los representantes institucionales designados por las Consejerias de Sanidad de
las CCAA.

El analisis de los resultados de este cuestionario, la identificacion de los puntos criticos, las experien-
cias mas relevantes, los problemas observados, la informacion aportada por los expertos consultados, las
propuestas formuladas por todas las CCAA Y la mejor evidencia disponible son las fuentes de informacion
gue han permitido establecer 5 lineas estratégicas de intervencion con sus respectivos objetivos especi-
ficos. Cada una de estas lineas contiene recomendaciones del Grupo de Trabajo sobre ERC que permiten
orientar las actuaciones con criterios de equidad, calidad y eficacia.
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3. Situacion actual de la ERC. Magnitud y gravedad.
Justificacion

Aproximadamente 4 millones de personas padecen ERC en Espana. De ellas unas 50.909 estan en
tratamiento renal sustitutivo, la mitad en diélisis y el resto con un trasplante renal funcionante.t®

Cada afno unas 6.000 personas con insuficiencia renal progresan hasta la necesidad de seguir uno de los
tres tipos de tratamiento sustitutivo renal (TSR): hemodialisis (HD) didlisis peritoneal (DP) y trasplante renal (Tx).

La prevalencia de la ERC aumenta de forma progresiva con el envejecimiento (el 22% en mayores de
64 anos, el 40% en mayores de 80 anos), y con otras enfermedades como la diabetes tipo 2, la hiperten-
sion arterial y la arterioesclerosis.

La Enfermedad Renal Cronica se presenta asociada a cuatro patologias cronicas de alta prevalencia
como son la diabetes, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica, segun eviden-
cia el registro oficial de Dilisis y Trasplante de la Sociedad Espafiola de Nefrologia de 2011. En la practica,
muchos de estos pacientes son pluripatologicos y pacientes cronicos complejos.

Se estima que el TSR consume entre el 2,5% y el 3% del presupuesto del Sistema Nacional de Salud y
mas del 4% de atencion especializada, esperando un incremento anual de estos costes puesto que unos
6.000 nuevos pacientes inician la terapia de reemplazo renal y se produce un aumento del 3% en la pre-
valencia 9. E|l coste medio por paciente en tratamiento sustitutivo renal (TSR), estadio 5D, es seis veces
mayor que el tratamiento de pacientes con infeccion por el VIH y 24 veces mayor que el tratamiento de
pacientes con EPOC y asma. El coste medio anual por paciente tratado con hemodiélisis es de 46.659,83
€ (43.234 +13.932 €) y de 32.432,07 € en dilisis peritoneal .

En algunos registros se aprecia que la tasa de prevalencia continlla mostrando una tendencia creciente
en los Ultimos anos (1.092 pacientes por millén de poblacion-pmp). La tasa de incidencia se ha estabilizado en
los Ultimos afnos en torno a 121 pm 2, estando en la media europea entre otras causas por la no limitacion de
entrada en programas de tratamiento sustitutivo. La proporcion de distribucion de costes en el estudio de V. Lo-
renzo previamente mencionado para las Islas Canarias fue de un 51% destinado a las sesiones de hemodialisis,
27% a gastos farmacéuticos, 17% a hospitalizaciones, 3% a transporte y 2% atencion ambulatoria. La mediana
de gasto farmacéutico anual total por paciente fue de 11.702 € (34,6 € / paciente / dia). EStos datos contrastan
con el coste (11-12€ / paciente / dia) de pacientes con ERC antes del inicio de dialisis 2. En el afio 2012 estaban
en TSR 50.909 pacientes, con un coste total de 1.645 millones de €, de los cuéles 1.140 corresponden a HD, 118
a DPy 387 a Tx. Varios estudios han analizado el coste asociado al tratamiento de la ERC avanzada >0 En
uno de ellos, en los que se analiza el coste sanitario de un afo de tratamiento ™ con hemodidlisis (HD), tras-
plante renal (TXR) de cadaver y reno pancreas (TxRP), y de la Enfermedad Renal Cronica Avanzada (ERCA) esta-
dios 4y 5, se concluye que la HD conlleva el mayor impacto econoémico en todas las partidas, incrementando
5 veces el coste del paciente ERCAY 3 veces el de Tx 0 TXRP. En ERCA, a mayor deterioro renal, mayor el coste.
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Segun el Registro Espanol de Enfermos Renales en el ano 2012, el 80% de los pacientes incidentes
en TSR 1o hicieron mediante HD. Un 16,4% empezaron DP vy el resto, poco mas del 3,5% iniciaron TSR
directamente con un Tx renal. Los datos sobre prevalencia, sin embargo, muestran que el 43,8% de los
pacientes en TSR estan en HD, el 50,78% estan trasplantados y solo un 5,42% estan en DP. Diversos
estudios de costes realizados en nuestro pais muestran ventajas econémicas, clinicas y sociales de la
DP 116.17.18.19 ‘|0 que junto a los datos anteriores avalan la necesidad de promover un mayor uso de la DP.

Muchos profesionales @-2% consideran que la DP domiciliaria podria ser la técnica de eleccion para
muchos pacientes debido a varios factores entre los que destacan los siguientes:

e Mantienen mejor la funcion renal residual y disminuye los requerimientos de factores
estimulantes de la eritropoyesis.

e £S5 Una técnica que permite el mantenimiento de la actividad laboral o la insercion en el mercado
de trabajo con mayor probabilidad que la opcion de HD.#27

e ES Una técnica muy adecuada para pacientes jovenes, con vida laboral activa, que permite el
transito hacia el trasplante sin alterar de forma significativa sus condiciones de vida.

e Preserva los accesos vasculares para el futuro en el caso de que el paciente necesite HD.

e Muchos pacientes en DP domiciliaria pueden tener mejor calidad de vida al mantener su vida
laboral y personal, mayor libertad, independencia y mas intimidad en su tratamiento.

En relacion a los pacientes en TSR, hay dos aspectos relevantes que requieren coordinacion entre
las administraciones competentes.

El primero es la Valoracion del grado de discapacidad para pacientes trasplantados: el actual bare-
mo, que data del aflo 1999, valora el trasplante renal Unicamente por el aclaramiento de creatinina, sin
incorporar otros aspectos que si se valoran en la actual clasificacion de la discapacidad que propone la
OMS. Es necesaria una actualizacion de estos baremos, en coordinacion con el IMSERSO, que facilite la
insercion laboral de los pacientes en tratamiento sustitutivo dialitico y/o trasplantado @7, El fomento de
la actividad laboral puede realizarse en colaboracion con los servicios integrales de empleo que pone a
disposicion de todos los pacientes la Federacion Nacional de Asociaciones de Lucha Contra las Enferme-
dades Renales (ALCER).

El segundo se refiere a la proteccion social del donante en vida: los riesgos vy la baja laboral del
donante no tienen en la actualidad la suficiente proteccion social. Hay que tener en cuenta que esta
donacidn supone un importante ahorro econdmico para el Sistema Nacional de Salud e incrementa las
posibilidades de reinsercion social y laboral del receptor. En este sentido se propone la coordinacion con
el Ministerio de Empleo y Seguridad Social, con el apoyo técnico de la ONT, para que se articulen las medi-
das necesarias que equiparen en prestaciones la proteccion social de baja laboral de un donante en vida
a, por ejemplo, la que tiene una mujer durante su embarazo.
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4. Definicion de ERC. Epidemiologia.
Factores de riesgo

La enfermedad renal cronica (ERC) es un término genérico que define un conjunto de enfermedades
heterogéneas que afectan la estructura y funcion renal. La variabilidad de su expresion clinica es debida,
al menos en parte, a su etiopatogenia, la estructura del rifdn afectada (glomérulo, vasos, tubulos o inters-
ticio renal), su severidad y el grado de progresion. En el afio 2002, la publicacion de las guias K/DOQI (Kid-
ney Disease Outcome Quality Initiative) por parte de la National Kidney Foundation (NKF) sobre definicion,
evaluacion y clasificacion de la ERC, supuso un paso importante en el reconocimiento de su importancia,
tal y como ha sido mencionado anteriormente, promoviéndose por primera vez una clasificacion basada
en estadios de severidad, definidos por el filtrado glomerular (FG) ademas del diagnostico clinico.

Todas las guias posteriores incluyendo las guias KDIGO 2012 (Kidney Disease Improving Global Outco-
mes) publicadas en 2013 @24 han confirmado la definicion de ERC (independientemente del diagnostico
clinico), como la presencia durante al menos tres meses de al menos una de las siguientes situaciones:

¢ FG inferior a 60 mi/min/1,73 m2.

¢ Lesion renal, definida por la presencia de anormalidades estructurales o funcionales del rifidn,

gue puedan provocar potencialmente un descenso del FG. Las guias explicitan “con implicacio-
nes para la salud”.

La lesion renal se pone de manifiesto directamente a partir de alteraciones histolégicas en la biopsia
renal (enfermedades glomerulares, vasculares, tubulo-intersticiales) o indirectamente por la presencia de
albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas o de otro tipo secunda-
rias a patologia tubular o a través de técnicas de imagen.

La duracion es importante para distinguir la ERC de la patologia aguda. Esta definicion ha sido acep-
tada por diversas sociedades cientificas (no solo nefroldgicas) y es independiente de la edad, aunque ésta
puede determinar la necesidad o no de asistencia personalizada o la relativa urgencia de la misma.

La ERC es un problema emergente en todo el mundo. En Espafa, segln los resultados del estudio
EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Cronica en Espafia) @, disefiado para conocer la prevalen-
cia de la ERC en nuestro pais y promovido por la Sociedad Esparnola de Nefrologia (SEN) con el apoyo del
Ministerio de Sanidad y Consumo, se estimoé que aproximadamente el 10% de la poblacion adulta sufria de
alguin grado de ERC, siendo del 6,8% para los estadios 3-5 aunque existian diferencias importantes con la
edad (3,3% entre 40-64 anos 'y 21,4% para mayores de 64 anos). Estos datos fueron obtenidos a partir de
la medicion centralizada de la concentracion de creatinina sérica en una muestra significativa aleatoria y
estratificada de la poblacion espafola mayor de 20 afios y a partir de la estimacion del FG por la formula
MDRD del estudio Modification of Diet in Renal Disease.?®
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En concreto, el 5,4% de la poblacion tenia un FG entre 45-59 ml/min /1,73m? (estadio 3a), 1,1% entre
30-44 mi/min /1,73m? (estadio 3b), 0,27% entre 15-29 ml/min/1,73m? (estadio 4) y un 0,03% tenian un FG
menor de 15 ml/min/1,73m? (estadio 5). En pacientes seguidos en atencion primaria con enfermedades
tan frecuentes como la HTA o DM, la prevalencia de ERC puede alcanzar cifras del 35-40%.

Actualmente existen unos 25.057 pacientes en dialisis y 25.852 pacientes con tx renal funcionante
segln el estudio S.E.N.-O.N.T. 2012.12).

Como ya se ha mencionado, la importancia de la deteccion precoz de la ERC radica en que es un proble-
ma importante de Salud Publica, en la necesidad de reducir los elevados costes del tratamiento sustitutivo en
la fase terminal de la enfermedad y en el aumento progresivo del riesgo de eventos cardiovasculares (infarto
de miocardio, insuficiencia cardiaca cronica, accidente vascular cerebral, arteriopatia periférica, etc.) genéri-
camente integrados en el llamado Sindrome Cardiorenal tipo IV @ con los costes econdmicos consiguientes,
en gran parte derivados de ingresos hospitalarios complejos, una mortalidad prematura y disminucion de la
calidad de vida. Existe evidencia sobre l0s efectos perjudiciales de la medicacion hipotensora en personas
mayores ya que reduce el flujo sanguineo en otros organos. La medicion de la TA en el ambito doméstico-
ambulatorio reduce la probabilidad de recibir un tratamiento hipotensor que puede dafiar la funcion renal.®

Se estima que el 40% de la poblacion espanola con enfermedad renal oculta (no diagnosticada) fallecerd,
principalmente de problemas cardiovasculares, antes de entrar en un programa de dialisis. Por tanto, estos
pacientes tienen mas probabilidades de morir por una complicacion secundaria a la ERC que de entrar en un
programa de didlisis @\ La supervivencia global evaluada para los pacientes en dialisis es de un 12,9% a los diez
anos, a pesar de los avances técnicos del tratamiento. Ello es debido presumiblemente al hecho de que el 50%
tiene una media de tres factores de riesgo cardiovascular y una gran comorbilidad asociada. Por todos estos
Motivos se acepta hoy que la ERC constituye una de las principales causas de muerte en el mundo occidental.

En la tabla 1 se recogen los factores de riesgo de la ERC.

Tabla 1. Factores de riesgo de la enfermedad renal cronica

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafno renal

Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas

Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioecondmico bajo
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Factores iniciadores: inician directamente el dano renal

Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas

Farmacos nefrotdxicos, principalmente AINE

Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el dafno renal y aceleran el deterioro funcional renal

Proteinuria persistente

Hipertension arterial mal controlada

Diabetes mal controlada

Tabaquismo

Dislipemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada

Obesidad

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

Dosis baja de didlisis (Kt/V)?

Acceso vascular temporal para diglisis

Anemia

Hipoalbuminemia

Interconsulta o derivacion tardia a Nefrologia

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ERC: enfermedad renal cronica

aKt/V: K = depuracion de urea en el dializador; t = tiempo; V = volumen de distribucion de la urea. La
cifra resultante se utiliza para cuantificar la suficiencia de la dosis de dialisis

Fuente: Martinez-Castelao et al. Nefrologia 2014, 34(2):243-62

La prevalencia de la ERC aumenta por el envejecimiento de la poblacion, el incremento de la pre-
valencia de sus factores de riesgo como la enfermedad cardiovascular, la DM, la HTA o la obesidad vy,
obviamente, por el diagnostico precoz de la misma. En Estados Unidos (datos del USRDS) se ha publicado
la posibilidad de duplicar la poblacion con ERC en una década. En Europa, donde la incidencia de la ERC
es claramente inferior a la de los EEUU, se ha detectado un incremento anual cercano al 5%.
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5. Lineas principales del proceso asistencial integrado
de la ERC prevencion y deteccion precoz

Las siguientes recomendaciones de intervencion en el proceso asistencial integrado estan basadas
en el documento de Consenso sobre ERC de la S.E.N. y otras nueve Sociedades Cientificas en su dos
versiones de 2012y 2014 #2039 en |a evidencia cientifica, en las aportaciones de 10s representantes de las
CCAA Yy en las guias clinicas sobre ERC.

La ERC se ha convertido en una patologia que ha pasado de ser una enfermedad grave que afectaba
a pocos individuos y que debia ser atendida por nefrélogos, a una patologia comun de gravedad variable,
que precisa de su conocimiento por otras especialidades y por las autoridades sanitarias.

La ERC es un importante problema de Salud Publica asociado a una mortalidad prematura (especial-
mente de origen cardiovascular) con importantes implicaciones sociales y econdémicas. Todo ello ha he-
cho aconsejable no sélo su diagnostico y deteccion precoz, posible por pruebas habituales de laboratorio,
sino también aumentar su grado de conocimiento y coordinacion transversal interespecialidades y entre
distintos niveles asistenciales.

La comprension de su modelo conceptual, de sus criterios diagnosticos v clasificacion en estadios,
la identificacion de los factores prondsticos, el establecimiento de directrices que mejoren el flujo y la
instauracion de criterios claros de interconsulta o derivacion, son elementos clave en la atencion integral
de estos pacientes.

ES necesario tener en cuenta que se trata de una enfermedad generalmente de facil reconocimien-
to, y que existen algunos tratamientos que pueden prevenir el desarrollo y enlentecer su progresion a
estadios terminales. Asimismo, es posible detectar y reducir las complicaciones sistémicas secundarias
(anemia, hiperparatiroidismo secundario, enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal aguda, infeccio-
nes, deterioro fisico y cognitivo, etc.).

El modelo conceptual de la ERC @2 se define como un proceso continuo en su desarrollo, progresion
y complicaciones, incluyendo las estrategias posibles para mejorar su evolucion y pronostico.

Sobre este modelo conceptual se incluyen las siguientes recomendaciones de intervencion:

12 Deteccion precoz y clasificacion del daio renal: sobre los pacientes con aumento del
riesgo, mediante la estimacion del FG y la albuminuria.

2° Diagnostico, tratamiento, criterios de interconsulta, derivacion y seguimiento de
la ERC por el nivel/especialista adecuado.

32 control de la progresion y de las complicaciones: eventos cardiovasculares, anemia,
acidosis, hiperparatiroidismo y desnutricion.
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Sin duda, la primera medida es fundamental, puesto que disponemos de evidencias de su implan-
tacion inadecuada (cuali y cuantitativamente) y su puesta en marcha permitird desarrollar las otras dos
recomendaciones (22 y 3?), que también presentan areas evidentes de mejora, en especial respecto a la
coordinacion entre niveles asistenciales.

5.1. Deteccion precoz de la ERC

Los pacientes con ERC, sobre todo en los primeros estadios, estan frecuentemente sin diagnosticar
(ERC oculta), porgue la ERC suele ser asintomatica y muchas veces se detecta solamente durante la valo-
racion de otra condicion comorbida.

La deteccion precoz de estos pacientes optimizaria, no solo las posibilidades de tratamiento, sino
que permitiria retrasar la progresion y potencialmente disminuir la morbimortalidad, la iatrogenia y la
reduccion de los costes sanitarios.

La recomendacion es hacer esta deteccion precoz mediante la evaluacion del FG y de la albumi-
nuria al menos una vez al ano, en pacientes que presenten factores de riesgo para la ERC.

Algunos factores de riesgo pueden ser a la vez factores de susceptibilidad (aumentan la posibilidad
de desarrollar ERC), factores iniciadores (pueden iniciar directamente el dafio renal) y factores de progre-
sion (empeoran y aceleran el deterioro de la funcion renal). A su vez, algunos son modificables y otros no.
En la tabla 2 se han recogido los FR que recomiendan la realizacion de deteccion precoz.

Tabla 2. Factores de riesgo que recomiendan la realizacién de deteccion precoz

Personas mayores de 60 anos

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV)

Hipertension arterial

Diabetes tipo 2 0 tipo 1 evolucionada

Sujetos con otros factores de riesgo de ECV (hiperlipidemia, obesidad, fumadores).

Enfermedades obstructivas del tracto urinario

Pacientes en tratamiento prolongado con farmacos nefrotoxicos

Antecedentes de insuficiencia renal aguda

Pacientes con infecciones cronicas, enfermedades autoinmunes y neoplasias

El diagndstico no debe basarse en una Unica determinacion de FG y/o albuminuria, y siempre debe
confirmarse su persistencia durante un periodo superior a 3 meses.
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5.1.a) Estimacion del FG

Actualmente distintas guias recomiendan la estimacion del FG mediante ecuaciones obtenidas a
partir de la medida de la concentracion de creatinina sérica, la edad, el sexo y la etnia.

En el ano 2009, el grupo Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) publicd una
nueva ecuacion elaborada a partir de una poblacion con valores de FG mas elevados y métodos de crea-
tinina estandarizados. Esta ecuacion, conocida como CKD-EPI, es recomendada por las nuevas Guias
KDIGO 2012, sustituyendo a MDRD, dado que presenta una mejor exactitud al permitir una cuantificacion
del FG por encima de 60 ml/min. Por lo tanto, actualmente se recomienda utilizar ecuaciones para estimar
el FG basadas en medidas de creatinina estandarizados (con trazabilidad a IDMS). Estas ecuaciones son la
CKD-EPI'y la MDRD-IDMS. (Tablas 3y 4)

Tabla 3. Ecuaciones a utilizar para métodos de medida de creatinina con
trazabilidad a IDMS (estandarizada)

Ecuacion CKD-EPI

Etnia blanca: Mujeres

Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) 93 x (0,993)edd
Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) 2% x (0,993)edad

Etnia blanca: Hombres

Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) 241" x (0,993)edd
Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) 2 x (0,993)d

Etnia negra: Mujeres

Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) 027 x (0,993)edad
Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) 2% x (0,993)edad

Etnia negra: Hombres

Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 163 x (creatinina/0,9) 2411 x (0,993)edad
Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 163 X (creatinina/0,9) 2 x (0,993)ed

Tabla 4. Ecuaciones a utilizar para métodos de medida de creatinina estandarizada

Ecuacion MDRD-4 -IDMS

FGe= 175 x (creatinina) ™™ x (edad)°2 x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si etnia negra)

FGe= filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73m?. Creatinina en mg/dL. Edad en arios.
MDRD: Modification of Diet in Renal Disease. IDMS: IDMS: espectrometria de masas-dilucion.

Teniendo en cuenta las situaciones clinicas en las que el uso de las féormulas para la estimacion

del filtrado glomerular es inadecuado, la mejora en la capacidad predictiva del FG, especialmente entre
valores de 60y 90 ml/min/1.73 m?, asi como en la prediccion de mortalidad global y cardiovascular o del
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riesgo de desarrollar ERC Avanzada v fallo renal, determinarfan que, mientras no existas otras ecuaciones
mas precisas, se recomiende el uso de la ecuacion CKD-EPI.

5.1.b) Evaluacion de la albuminuria

Se recomienda la medicion del cociente Albiimina/Creatinina (A/Cr) en orina, preferentemente
en la primera orina de la mafiana, para la deteccion y monitorizacion.

5.1.c) Nueva clasificacion de la ERC

Recientemente, las nuevas Guias KDIGO publicadas en 2013, a partir de los resultados de distintos estu-
dios clinicos que incluyen individuos normales, individuos con riesgo de desarrollar ERC y pacientes con ERC,
han propuesto una nueva clasificacion pronostica de la ERC basada en una entrada doble por estadios de
FG (subdividiendo el estadio 3, a su vez, en 3ay 3b, debido al mayor riesgo CV y mortalidad del 3b respecto
al 3a), y por albuminuria (con 3 categorias segln su intensidad A1-A2-A3) (Tabla 5). La definicion de ERC com-
prende pues: causa, FG y categoria de albuminuria. Esta nueva recomendacion sirve para destacar el aspecto
multidimensional de la ERC y nos deja un marco para las recomendaciones sobre la gestion clinica de la ERC.

Tabla 5. Clasificacion de la ERC segun las guias KDIGO 2012

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
KDIGO 2012 A1 A2 A3

Filtrado glomerular

Categorias, descripcion i gl\leor;rrr]wqaelnat o | Moderadamente | Gravemente
| 2

y rangos (ml/min/1,73 m?) olevada elevada elevada
<30 mg/g? 30-300 mg/g? >300 mg/g?

G1 Normal o elevado

G2 Ligeramente disminuido

633 Ligera a moderadamente
disminuido

G3b Moderada a gravemente
disminuido

G4 Gravemente disminuido

G5 Fallo renal

Fuente: KDIGO: Kidney Disease. Improving Global Outcomes, y Gorostidi et al. Documento de la SEN
sobre las guias KDIGO. Nefrologia 2014; 34(3):302-316.
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Prondstico de la enfermedad renal cronica segun las categorias de filtrado glomerular y de albuminuria.

Riesgo de complicaciones especificas de la enfermedad renal, riesgo de progresion y riesgo cardio-
vascular: La albuminuria se expresa como cociente albumina/creatinina.

Los colores mostrarian el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad
cardiovascular, fracaso renal tratado con dilisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfer-
medad renal) a partir de un metaanalisis de cohortes de poblacion general. El riesgo menor corresponde
al color verde (categoria “bajo riesgo”; si no hay datos de lesion renal, no se puede catalogar siquiera
como ERC), seguido del color amarillo (riesgo “moderadamente aumentado”), naranja (“alto riesgo”) y rojo
(“muy alto riesgo”), que expresan riesgos crecientes para los eventos mencionados. Cociente albumina/
creatinina: 1 mg/g = 0,113 mg/mmol. 30 mg/g (3,4 mg/mmol).

Como puede apreciarse, 10s estadios seglin el FG se denominan ahora G1 a G5y se confirma la di-
vision del estadio 3 en dos subgrupos: G3a y G3b, division también Util para determinar la prioridad de la
derivacion y las diferencias de riesgo.

A partir de esta clasificacion se orientan las medidas diagnosticas y terapéuticas, que se desarrollan
en el siguiente apartado.

5.2. Diagnostico, tratamiento, criterios de interconsulta
y seguimiento del paciente con ERC

A los pacientes con riesgo de ERC se les debe realizar para el diagnostico:

¢ Una determinacion del FG (por formula, se recomienda CKD-EPI por su mayor exactitud y porque
proporciona ventajas adicionales).

e Una determinacion del cociente albumina/creatinina en muestra simple de orina.

e Un sedimento de orina.

Siempre que, en una persona, se detecte por primera vez un descenso del FG y/o alteracion de co-
ciente albumina/creatinina, 1o primero que se debe plantear es si se trata de un cuadro de ERC o de un
fracaso renal agudo (FRA). El diagnostico diferencial entre ambos es muy importante ya que los criterios
de interconsulta y derivacion varian: mientras que en el caso de un FRA el paciente debe ser remitido con
urgencia al hospital, ya que es un cuadro con gran morbilidad y mortalidad a corto plazo, en el caso de la
ERC prevaleceran los descritos a continuacion.

Una vez detectada y clasificada la ERC hay que completar el proceso diagnostico tanto etioldgico
como de las situaciones co-morbidas que frecuentemente se asocian.
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Posteriormente hay que desarrollar las siguientes acciones:

e Tratamiento especifico de las enfermedades renales subsidiarias (si hubiere lugar).

e Control de los factores de riesgo asociados y comorbilidades.

e Prevencion de la nefrotoxicidad, profilaxis higiénico-dietética y vacunal.

e Por Ultimo, detectar la progresion de la ERC y controlar tanto los factores de progresion de la
misma, como las complicaciones de la ERC. Este Ultimo punto se desarrolla en el apartado 5.3.

5.2.a) Criterios de interconsulta y derivacion

En general, los criterios de actuacion, interconsulta y derivacion con el servicio de Nefrologia de
referencia, dependeran del estadio de la ERC, la velocidad de su progresion, el grado de albuminuria, la
presencia de signos de alarma, comorbilidad asociada y la situacion funcional del paciente:

Se considera Progresion cuando cumple uno de los siguientes criterios:

e Progresion a una categoria superior o mas grave deterioro de la funcién renal
(estadio 1-5), o de albuminuria (< 30, 30-299,> 300 mg/g).

e Descenso del FG >5 ml/min/1,73 m%/aio o >10 ml/min/1,73 m? en cinco afos.

e Cuando sobre el valor basal o previo se observa un descenso del FG > 25% o
incremento del cociente albiimina/creatinina > 50%.

 Hematuria no urolégica persistente con proteinuria.

En la figura 1 se resume el cribado y manejo de la ERC. La consulta o derivacion a Nefrologia se
hara teniendo en cuenta el estadio de ERC, la velocidad de progresion de la insuficiencia renal, el grado
de albuminuria, la presencia de signos de alarma, la comorbilidad asociada y la situacion funcional del
paciente.
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Figura 1. Algoritmo de derivacion a nefrologia. Nefrologia 2014; 34(2):243-62.

Cribado de ERC
Mayores de 60 afnos

HTA — No cribado
Diabetes mellitus NO = -

Enfermedad cardiovascular
Antecedentes familiares de ERC

Si

'

Cociente
albumina/creatinina
Si FGe<60 l
30-60 ml/min/1,73| | <30 ml/min/1,73 >300 mg/g 30-300 mg/g <30 mg/g
| Control de FRCV  Cribado cada 1-2 afos
Repetir para confirmar Evitar progresion Si DM o HTA anual
en 15 dias ¢
sedimelnto + coc_iente Remitir Repetir 2 veces
albumina/creatinina / a nefrologia en 3 meses
‘ Si hematuria no
. |~ urologica o albuminuria
Conﬂr|mado ~300 mg/g
progresion hematuria + proteinuria
‘ Ecografia renal HTA refractaria, anemia renal
\ 4

Diagnéstico de enfermedad renal crénica

En lineas generales se debera decidir la interconsulta con el especialista en Nefrologia
los pacientes que cumplan los siguientes criterios:

1. Cociente A/Cr >300 mg/g (equivalente a proteinuria > 300 mg/24h), indistintamente de su
filtrado glomerular.

2. FGe <30 ml/min/1,73 m?, excepto pacientes mayores de 80 afios sin signos de dafo renal o
signos de alarma o con comorbilidad asociada grave y expectativa de vida corta.

3. FGe 30-60 ml/min/1,73 m?, con signos de alarma o con progresion de la insuficiencia renal.

4. Deterioro agudo de la funcidn renal (caida del FGe > 25%) en menos de un mes descarta-
dos factores ex6genos.

5. Pacientes que presenten progresion renal (apartado 5.3)
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En la tabla 6 se indica la pauta de actuacion y derivacion o interconsulta segun el estadio de ERC y
la aparicion o no de progresion en pacientes no conocidos previamente:

Tabla 6. Evaluacion del paciente con ERC no conocido previamente

Estadios 1y 2 Valorar
- i Interconsuilta o
(FG >60 ml/min Progresion: remision normal** Control marcadores*
i i 6 meses
y presencia Repetir i R en
marcadores dafio il aeforee | CCL S ITETERRES Seguimiento en AP
renal) en 1 mes en2-4meses
Estadios
3ao03by<80aiios: | <80 afios y 3a estable:
3a: Interconsulta o NO remision y control de
remision normal marcadores en 3-6 meses
30: Interconsulta o <80 afios y 3b:
remision preferente** | No remision y control de
Control marcadores marcadores en 2-4 meses
i Valorar en 2-4 meses
:E:éa:(;(’sg I/min) Progresion: :
3A (FG 4559) | Repetir N
: 3a o0 3b y >80 aios: _
3B (FG 30-44 ) marcadores | ereomeutt >80 afios y 3a:
en 1 mes a. interconsu a|° No remision y control
remision norma marcadores en
3a: Intercons;ulta 0 3-6 meses
remision preferente - .
para valoracion nefrologica 280 anosy 3b:
y evaluar tratamiento. No remision y Control de
marcadores en 2-4 meses
Control marcadores
en 2-4 meses

Interconsulta o remision preferente. Se repetira en AP estudio antes
de 1 mes para valorar si esta estable 0 si hay progresion, en este caso se
reconsiderara la interconsulta o remision a Nefrologia como urgente

Estadio 4
(FG 15-29 mi/min)

Interconsulta o remisiéon urgente**. Se valoraran el resto de
comorbilidades para decidir la indicacion de Terapia Sustitutiva o
Conservadora

Estadio 5
(FG <15 mi/min)

Los pacientes de edad >de 80 afios con ERC estadio 4-5 con expectativa de vida corta (<6 meses),
mala situacion funcional (dependencia de las actividades de la vida diaria, demencia), comorbilidad aso-
ciada grave, etc., podran ser subsidiarios de Tratamiento Conservador y/o Paliativo bien en aten-
cion primaria 0 compartido con Nefrologia.

*Marcadores: filtrado glomerular estimado; cociente albumina/creatinina en muestra simple de
orina; sedimento de orina (micro o0 macrohematuria).

signos de alarma: presencia de hematuria no urolégica asociada a proteinuria y disminucion del
FGe >25% en menos de un mes descartados factores exdgenos (diarrea, vomitos, deplecion por diuréti-
C0S 0 cualquier farmaco que afecte la hemodinamica glomerular como IECAS, ARA I, inhibidores directos
de la renina, diuréticos).
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**Interconsulta o remision a Nefrologia:

¢ Urgente: atencion inmediata o urgencias del hospital.

e Normal: segln los criterios y protocolos establecidos por cada CCAA.
e Preferente: Atencion en un periodo de tiempo lo méas breve posible.

En los pacientes diabéticos se aplicaran 10s criterios anteriores, si bien se debe remitir a todo paciente
con:
e Albuminuria: cociente albumina/creatinina (confirmado*) >300mg/g, a pesar del adecuado trata-
miento y control de la Presion Arterial.
e Aumento de la albuminuria a pesar del tratamiento.
e HTA refractaria.

* Dos de tres muestras (en tres meses) deben estar en el rango de microalbuminuria 0 macroalbu-
minuria para confirmar diagnostico.

El documento de Consenso, en su version reducida ©" recomienda prescindir del uso de términos
€cOmo micro 0 macroalbuminuria y emplear el término de albuminuria o excrecion urinaria de albumina,
y el valor absoluto del cociente albumina/creatinina en orina (A/Cr), preferentemente en la primera orina
de la mafiana. El A/Cr es un marcador mas sensible que la proteinuria en el contexto de ERC secundaria a
DM, HTA o enfermedad glomerular, que son las causas mas frecuentes de ERC en el adulto.

En las solicitudes de Interconsulta entre profesionales se debe incluir una Historia Clinica muy com-
pleta que incluya todos aquellos datos de patologias asociadas, tratamientos actuales, dependencia y
calidad de vida, que puedan ser de utilidad para la valoracion, indicaciones de tratamiento y seguimiento
de los pacientes.

5.2.b) Seguimiento del paciente con ERC

En la tabla 7 se describen los objetivos propuestos en el documento de consenso de la SEN
(2014), ligeramente modificados, por niveles asistenciales y estadio de la ERC, que cada Comunidad
Auténoma deberia protocolizar segln las peculiaridades y recursos de sus Areas de Salud, detallando
el seguimiento conjunto del paciente entre atencion primaria y atencion especializada (Nefrologia).
Este documento se enmarca en el despliegue de las estrategias de cronicidad de las diferentes CCAA.
Desde la perspectiva del paciente cronico complejo con pluripatologia, debe contemplarse y tener
cabida en determinados casos, el seguimiento por los servicios y/0 equipos multidisciplinario en el
ambito hospitalario.

En cualquier caso también es necesario individualizar estos criterios generales.

DOCUMENTO MARCO SOBRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) DENTRO DE LA ESTRATEGIA DE ABORDAJE A LA CRONICIDAD EN EL SNS 21



Tabla 7. Objetivos por nivel asistencial en el seguimiento del paciente con ERC

Estadio ERC

Atencion Primaria

Atencion Especializada
Nefrologia

1-2-3a
(FG> 45 ml/min/1,73 m?

Identificar Factores de