Paso 1

Identificar a
las personas
en riesgo

Paso 2

Hacer pruebas
a adultos de
riesgo alto para
detectar ERC

(no en toda la poblacion)

Paso 3

Diagnosticar ERC

Paso 4

Estratificar
y tratar

(ver también Tabla 1)

Categorias de riesgo
para la progresion de
la ERC, morbilidad y
mortalidad; frecuencia
de monitorizacién
(numero de revisiones
al afo entre paréntesis);
y consulta de
nefrologia®

Paso 5

Consulta de
nefrologia

Categorias de TFGe (ml/min/1,73 m?)

Principales factores de riesgo

clinico para la ERC:
e Hipertension
Diabetes

[ ]
e ECV
e Antecedentes familiares de ERC

v

e Obesidad

Evaluar la funcién renal: TFGe

o Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) calculada en funcion de la creatinina sérica y/o cistatina C

Y

Evaluar la lesion renal: albuminuria

e Cociente albumina/creatinina en orina (UACR) o tira reactiva* (si el UACR no esta disponible)

Considerar otros factores:
e Enfermedad sistémica que afecta a los rifiones (p. €j., LES)

o Factores de riesgo genéticos (p. ej., PQRAD)
¢ Exposiciones ambientales a nefrotoxinas

+ Datos demograficos: edad avanzada, raza/etnia
e Antecedentes de lesion renal aguda (LRA)

v

Si UACR >30 mg/g (>3 mg/mmol)

O BIEN
TFGe <60 ml/min/1,73 m?

1
Repetir la prueba en 3 meses

Si la TFGe baja o el UACR

elevado estan presentes durante
>3 meses, diagnosticar ERC

v

Y

TFGe >60 ml/min/1,73 m?

Repetir la prueba al menos una —

vez al anof

Categorias de albuminuria

Al
<30 mg/g
<3 mg/mmol

Intervalo

30-299 mg/g
3-29 mg/mmol

A2 A3
>300 mg/g
>30 mg/mmol

ng 10 Monitorizar (1) Tratar (1) Co:::z;:/(z)
% 60G_ 289 Monitorizar (1) Tratar (1) co-rl;rsa:lat‘;ryﬁ)
2
% 42;29 Tratar (1) Tratar (2) co:\-rsaut;;:’(S)
c
fg 32;24 Tratar (2) Tratar y(;;)nsultar
g 15-29 Tratar y Tratar y consultar Tratary

G4 consultar (3)

<15 Tratary
G5 consultar (4+)

Tomar medidas en funcién
de las categorias de riesgo de

progresion de la ERC, morbilidad

y mortalidad, y frecuencia de

Tratar y consultar
(4+) consultar (4+)

(3) consultar (4+)

Tratary

Adaptado de de Boer et al. 20223

Los médicos de atencion primaria deben consultar

Si UACR <30 mg/g (<3 mg/mmol)

v

l

Riesgo bajo
Enfermedad estable O SIN ERC en

ausencia de otros marcadores de lesidon

renal.*
Requiere mediciones una vez al afio
o antes en caso de nuevos sintomas /
factores de riesgo.

Riesgo Riesgo
moderadamente
alto
aumentado
. Precisa
Precisa

mediciones al
menos dos veces
al afio

mediciones al
menos una vez
al afio

Riesgo muy alto
Tratar de acuerdo con un nefrélogo

Precisa
Precisa monitorizacion
mediciones [GEVHOZEI
al menos tres
veces al afio

menos cuatro
veces al afio (cada
1 a 3 meses)

a un nefrélogo al iniciar el tratamiento; algunos

pacientes pueden estar bajo la atencion directa de

un nefrologo si esta indicado (ver Tabla 3).

monitorizacion (ver mas arriba).
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EUROPE

La ERC esta infradiagnosticada e infratratada en la comunidad*

La deteccion temprana, la estratificacion del riesgo y el tratamiento pueden reducir las tasas de morbilidad y
mortalidad por ERC y sus complicaciones relacionadas, como la ECV?

Tabla 1. Tratar para frenar la progresion de la ERC, reducir el riesgo de mortalidad y tratar las comorbilidades
Modificacion del estilo de vida

Dejar de fumar; hacer ejercicio con regularidad; dieta equilibrada (evitar la ingesta excesiva de proteinas y alimentos procesados,
limitar la ingesta de sodio <2 g/dia)

Tratamiento médico

Garantizar el tratamiento médico basado en las directrices para frenar la progresion de la ERC y reducir
el riesgo de ECV: dosis maximas toleradas de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA)/blogueadores del receptor de angiotensina Il (BRA), inhibidores de cotransportador
sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), antagonistas de los receptores de mineralocorticoides (ARM) no
esteroideos con beneficios demostrados en ensayos clinicos de resultados renales y cardiovasculares
para la DM2; también considerar el tratamiento hipolipemiante (estatinas) y/o el tratamiento con
antiagregantes plaquetarios (para pacientes con ERC en riesgo de acontecimientos ateroscleréticos)

Tratar la diabetes, la hipertension y la ECV:
Optimizar la presion arterial y el control
glucémico

Consideraciones

Ajustar la posologia de los medicamentos en funcion de la TFGe; tener precaucion al recetar analgésicos, antimicrobianos, antidiabéticos,
quimioterapicos o anticoagulantes; evitar nefrotoxicos (p. ej., AINE) y algunos medios de contraste

Tabla 2. Monitorizar la progresion de la ERC y las comorbilidades

Progresion de la ERC y comorbilidades Qué monitorizar

Monitorizacion de la ERC TFGe, UACR, analisis de orina (sedimento urinario)

ECVy dislipemia Presion arterial, estratificacion del riesgo cardiovascular, estado lipidico

Diabetes Glucemia, HbAlc

Identificar las complicaciones de la ERC: anemia, trastornos 6seos y minerales, acidosis metabolica, etc.
Tabla 3. Consideraciones adicionales para la consulta de nefrologia
« Disminucion progresiva inexplicable de la TFGe >5 ml/min/1,73 m? durante 12 meses o disminucion brusca de la TFGe durante dias o
sémanas

¢ Albuminuria/proteinuria o hematuria significativa inexplicable

¢ Hiperpotasemia persistente, hipertension resistente (definida como hipertensiéon no controlada con tres farmacos antihipertensivos,
incluido un diurético), calculos renales recurrentes o enfermedades renales hereditarias (p. j., PQRAD)

e Otras complicaciones identificadas (anemia, trastornos minerales y 6seos, acidosis metabdlica, etc.)

La consulta con un nefrélogo puede servir para identificar otras causas tratables o para desarrollar un plan de tratamiento.
Aunque algunos pacientes pueden seguir recibiendo seguimiento en nefrologia, la mayoria volvera a la atencion primaria.

Considere utilizar otras guias KDIGO: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. https://
kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf; KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic
Kidney Disease https://kdigo.org/wp-content/uploads/2022/10/KDIGO-2022-Clinical-Practice-Guideline-for-Diabetes-Management-in-CKD.pdf;
KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in Chronic Kidney Disease https://kdigo.org/wp-content/
uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf; KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease https://kdigo.org/wp-

content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf

Notas al pie

* Si se detecta albuminuria con tira reactiva, utilice UACR para la cuantificacion de la excrecion de albumina en orina. ‘Repeticion de la prueba basada en la evaluacién individual del
paciente, al menos una vez al afo. *Alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones electroliticas debidas a trastornos tubulares, alteraciones histologicas renales, alteraciones
estructurales detectadas mediante estudios de imagen (p. ej., rifiones poliquisticos, nefropatia por reflujo) o antecedentes de trasplante renal.

Abreviaturas

AINEs: antiinflamatorios no esteroideo; BRA: bloqueadores del receptor de angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores de mineralocorticoides; DM2: diabetes tipo 2; ECV:
enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; G se refiere a la categoria de TFG; HbAlc: hemoglobina glicosilada; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina;
KDIGO: Enfermedad renal: Mejora de los resultados globales (Kidney Disease: Improving Global Outcomes); LES: lupus eritematoso sistémico; LRA: lesion renal aguda; PQRAD: poliquistosis
renal autosémica dominante; SGLT2: cotransportador sodio-glucosa tipo 2; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada; UACR: cociente albiimina/creatinina en orina.
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