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1. JUSTIFICACION DEL PROTOCOLO

Este protocolo se justifica en base a tres evidencias:
+ Laelevadaincidencia de la ERC.
+ Elimportante beneficio de un abordaje precoz, equitativo y colaborativo de la ERC

+ Disponer de un documento basado en la evidencia que permita proporcionar unas pau-
tas que garanticen la seguridad clinica tanto de pacientes y profesionales en la practica
clinica asistencial.

2. LA IMPORTANCIA DE LA ERC

La enfermedad renal crénica (ERC) es el deterioro progresivo, estructural, o funcional de los
rinones debido a diversas causas siendo las principales la diabetes y la hipertension arterial.
Constituye un importante problema de salud publica, por lo que su deteccién precoz es prioritaria
para establecer estrategias de prevencion de la progresién de la enfermedad renal y de sus
complicaciones cardiovasculares'?.

Su prevalencia oscila entre el 9,16-15,1%%% y 1 de cada 3 pacientes con ERC no estan
diagnosticados®. Se estima que el 3,9% de los pacientes diagnosticados de ERC requeriran terapia
renal sustitutiva (TRS) en 2027 y que su carga econdémica representara el 2,4% del gasto sanitario
publico espafiol’.

Sin embargo, las complicaciones cardiovasculares y el riesgo de muerte, principalmente de causa
cardiovascular (CV), son muy superiores al de requerir TRS®. Existe una relaciéon continua entre el
deterioro de la funcién renal, la albuminuria y el riesgo CV, incluso en estadios iniciales de la ERC®.

La tasa mundial de mortalidad atribuida a la ERC aumento un 41,5% entre 1990y 2017, pasando a
ser la duodécima causa de mortalidad en 2017 y con predicciones que sugieren que se
convertira en la quinta a nivel mundial para 2040" y la segunda causa de muerte en Espafia antes
de fin de siglo™2.

3. ABORDAJE PRECOZ DE LA ERC

La ERC es una enfermedad crénica de elevaday creciente prevalencia, que se asocia a una elevada
morbimortalidad (principalmente CV) y al riesgo de progresion de la enfermedad renal hasta requerir
TRS, con sus elevados costes humanos, sanitarios y medioambientales.

El control de los factores de riesgo, el diagndstico precoz y el manejo adecuado de la ERC en
sus estadios iniciales, son fundamentales para disminuir el impacto presente y futuro de la
enfermedad, siendo la atencién primaria (AP) el mejor ambito para conseguirlo.™

[ 10|
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4. OBJETIVOS

Principal

Establecer unos indicadores de deteccion y asistencia para monitorizar el manejo de la ERC por
AP y aproximarlo a los estandares de cuidado vigentes, reduciendo la variabilidad en la practica
clinica.

Secundarios

a. Aumentar la prevalencia registrada de ERC en la Comunitat Valenciana

=

Aumentar el cribado de ERC en pacientes de riesgo.

o

Fomentar el tratamiento integral de la ERC en AP.

o

Coordinar las actuaciones de MFyC y EFyC para el 6ptimo control de la ERC.
Establecer los criterios de interrelacion éptimos entre AP y AH

f. Garantizar la continuidad asistencial entre APy AH en el control de la ERC

5. PROFESIONALES A QUIENES SE DIRIGE

Especialistas en medicina de familia y comunitaria (MFyC) y en enfermeria de familia y comunitaria (EFyC)

6. POBLACION DIANA

Poblacion > 15 afios que acude a las consultas de AP en la Comunidad Valenciana

7. METODOLOGIA

Revisidn no sistematica y elaboracion del protocolo fundamentado en las lecturas recomendadas por el
grupo de personas expertas, con posterior revision y consenso de las sociedades cientificas implicadas.

8. DIAGNOSTICO

La organizacién internacional KDIGO define a la ERC por la presencia de alteraciones de estructura
o funcién renal durante un periodo superior a tres meses, con consecuencias para la salud
independientemente de la causa, puestas de manifiesto mediante:

+ Eldescenso del filtrado glomerular (FG) (< 60 mL/min/1,73 m2) o

+ Lapresencia de lesion o dafio renal (anexo 1)

[11]
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Se debe destacar que un solo criterio de los dos es suficiente para diagnosticar ERC, pero que para
confirmar la cronicidad de la alteracion ésta se debe mantener 3 0 mas meses.

La evaluacién de la funcién renal se realiza habitualmente mediante el célculo del filtrado glomerular
estimado (FGe) a partir de la concentracion sérica de creatinina y en base a la ecuacién CKD-EPI.

La evaluacion del dafo renal se realiza habitualmente por la presencia de concentraciones elevadas
de albumina en orina, mediante la determinacién del cociente albumina/creatinina (CAC) en una
muestra de orina preferentemente la primera orina de la mafiana.

9. CLASIFICACION Y ESTADIAJE DE LA ERC

Figura 1. Prondstico de la ERC segun FG y albuminuria. KDIGO 2012

Pronéstico de la ERC segin FG y abuminuria: Categoérias por albuminuria persistente
KDIGO 2012 Descripcion e intervalo

Al A2 A3

Normal o Aumento

Aumento grave
aumento leve | moderado gra

<30 mg/g 30-300 mg/g | > 300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol

G1 Normal o alto | >90
@ Levemente | ¢, g
disminuido
Categorias
or FG, D
P g s G3a S 45-59
descripcién leve-moderado
y rang? Descenso
(mL/min/ G3b moderado- 30-44
1,73m?) grave
D
c4 escenso 15-29
grave
Fallo o
GS fracaso <15
renal

Tomado de: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0211699521001612

FG: filtrado glomerular; ERC: enfermedad renal crénica. CAC: cociente albimina/ creatinina. FGe: filtrado glomerular
estimado

Nota: Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para 5 eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular,
fracaso renal tratado con didlisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresién de la enfermedad renal) a partir de un
metanalisis de cohortes de poblacién general.
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Cabe destacar que tanto en las guias KDIGO como en otros estudios realizados en nuestro pais,
mas del 80% de las personas con ERC se correspondieron con situaciones de riesgo moderado de
complicaciones cardiorrenales, lo que establece un importante margen para la prevencion tanto
cardiovascular como renal y sitdan a la AP en una posicion privilegiada para implantar estrategias
de reduccion del riesgo renal y cardiovascular en estos pacientes.

En la Comunitat Valenciana el sistema de clasificacién de enfermedades utilizado es el CIE-10 que
codifica a la ERC y a sus distintos estadios (anexo 2)

10. POBLACION EN RIESGO Y CRIBADO DE LA ERC

Figura 2. Cribado y diagnéstico de la ERC

CRIBADO Y DIAGNOSTICO DE ERC

it

Determinacion ANUAL:
- FGe
- CAC

POBLACION EN RIESGO DE ERC
(Anexo 3)

Cribado de ERC especialmente en:
- HTA

- DM2

- Enfermedad CV establecida

- > 60 afnos

- Obesos (IMC >30-35 kg/m?)

- Antecedentes de lesion renal aguda

PROGRESION DANO RENAL (1 0 mas criterios):

e L FG confirmada:

- > 5ml/min/1.73m?%afio > 2 afios 0

- >10ml/min/1.73mZen 5 afios
¢ Progresion acelerada:

- LFG>25%0

- 1 FG sostenido >15 ml/min/1.73m?%/afio
o T CAC >50% respecto a la situacién basal

¢ Progresion a un estadio mas grave

Elaboracion propia, basado en: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612

ERC: enfermedad renal cronica. HTA: hipertension arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2, CV: cardiovascular; IMC: indice
de masa corporal; FG: filtrado glomerular; CAC: cociente albumina/ creatinina. FGe: filtrado glomerular estimado

11. CRITERIOS DE DERIVACION A NEFROLOGIA

La derivacién a nefrologia se hara teniendo en cuenta el estadio de ERC, la velocidad de progresién
de la ERC, el grado de albuminuria, la presencia de signos de alarma, la comorbilidad asociada y la
situacién funcional de cada paciente (figura 3).
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A. En funcion de la albuminuria:

+ CAC > 300 mg/g especialmente sin causa aparente (HTA, diabetes), con control éptimo
de la PAy tratados con bloqueadores del sistema renina angiotensina (iSRA) e inhibido-
res del cotransportador sodio-glucosa de tipo 2 (iISGLT2).

+ CAC>30mg/gy microhematuria persistente no urologica.

B. En funcion del FGe:

+  Pacientes con progresién renal (> 5 mL/min/1.73 m2/afio) especialmente si es acelera-
da (caida del FGe > 30% o > 15 mL/min/1.73 m2/afio).

« Deterioro agudo de la funcién renal, se deben descartar las causas reversibles de caida
del FGe como deplecién de volumen (vémitos, diarrea, hipotension o diuréticos) o farma-
cos (iSRA, iSGLT2 o AINEs)

- Aumento de la concentracién sérica de creatinina (Cr) > 30% o descenso del FGe >
30% en menos de 1 mes.

- AKI (dafo renal agudo): aumento de Cr > 50% en 7 dias o aumento de la Cr > 0,3 mg/
dL en 48 horas o por la presencia de oliguria.

+  FGe<30mL/min/1,73 m?, excepto si >80 afios sin datos de progresién, con albuminuria
< 300 mg/g, sin signos de alarmay sin planteamiento de didlisis.

+ Candidatos a TRS:
- FGe<20mL/min/1,73 m?en >80 afos con datos de progresién o complicaciones.
- FGe<30mL/min/1,73 mZentre 70-80 afos

- FGe<45mL/min/1,73 m? en < 70 afios especialmente si albuminuria > 300 mg/g o
datos de progresion.

C. Otros:

Dudas diagndsticas o terapéuticas: DM de corta evolucién, hematuria no urolégica inex-
plicada, enfermedades autoinmunes.

Sospecha de estenosis renal.

HTA refractaria en ERC, en la que no se alcanzan los objetivos terapéuticos a pesar del
tratamiento con 3 hipotensores siendo uno de ellos diurético.

Anemia con Hb < 10 g/dL a pesar de la correccién de la ferropenia (ferritina > 100 ng/mL
e indice de saturacion de trasferrina (IST) > 20%).

Hiperpotasemia de dificil control

|14 ]
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Figura 3. Criterios de derivacion a nefrologia en la ERC

Cribado anual en
poblaciones de riesgo
(tabla2) CON:

FGey CAC

Hallazgo analitico
incidental

FGe < 60 mu/min/1,73 m?
o
CAC=>30 mg/g

Deterioro agudo de la
funcién renal

Descartar
deplecion de
volumen o nuevos
farmacos®

¢Se confirman
los resultados
>3 meses?

Enfermedad
Renal Crénica

v FGe > 30%
o TCr>30%
en menos de 1
mes?

21 Cr>50%en

doTCr>03
mg/dLen48hu
oliguria ?

Registro CIE-10
N18.-

(anexo 1)

Estadiaje
(G 1-5;A1-3)
figura 1)

Deterioro Renal
Agudo

Daiio Renal Agudo
(AK1)

¢(CAC >
300 m/g?®

Seguimiento
NEFROLOGIA

Seguimiento
MFyC
4

(FGe < 30¢

2 Complicacién
mUmin/1,73m? ¢

de la ERC

Progresién Renal
Acelerada

b FGe >30%
0>115
ml/min/1.73 m?/afio?

2HTA refractaria,
0 anemia sin ferropenia
0 hiperkaliemia?,

Elaboracion propia, basado en: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612

a CAC> 300 mg/g con control éptimo de la presion arterial y tratados con iSRA (IECA o ARA-II) e iSGLT2
b Microhematuria persistente no urolégica.

¢FGe <45 mL/min/1,73 m?en < 70 afos especialmente si CAC > 300 mg/g o datos de progresion
4Mayores de 80 afios sin datos de progresién, CAC < 300 mg/g, sin signos de alarmay sin planteamiento de dialisis.

e Descartar causas reversibles de caida del FGe como deplecidn de volumen (vémitos, diarrea, hipotension o diuréticos) o
farmacos (IECA, ARA-II, iSGLT2 o AINEs)

fHTA refractaria, aquella en la que no se alcanzan los objetivos terapéuticos a pesar del tratamiento con 3 hipotensores
siendo uno de ellos un diurético. Anemia con Hb < 10 g/dL a pesar de la correccion de la ferropenia: ferritina > 100 ng/mL
e IST > 20%. Hiperkaliemia de dificil control.

En pacientes =75 afios se recomienda la realizacién de una valoracion geridtrica que al menos incluya
la valoracién del grado de dependencia (escala de Barthel) y fragilidad (cuestionario FRAIL). En caso
de Barthel <60 (dependencia al menos moderada) o puntuacién cuestionario FRAIL >3 (paciente
fragil), se puede plantear consulta telematica o telefonica para pactar actuaciones diagnésticas y
terapéuticas y evitar pruebas o desplazamientos innecesarios (anexo 4)

[15]
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12. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ERC EN AP

Las principales funciones de AP en el seguimiento del paciente con ERC consisten en fomentar
estilos de vida saludables, control adecuado de los factores de riesgo CV (FRCV) y de progresién
renal, seguimiento de la adherencia terapéutica, prevencion de la nefrotoxicidad por farmacos,
monitorizacion de la progresion de la ERC, detectar la aparicion de complicaciones y derivar cuando
sea pertinente a nefrologia (anexo 5)

El seguimiento en AP se realizard de forma conjunta y coordinada por MFyC y EFyC, siendo las
funciones de ésta ultima las recogidas en las actuaciones de enfermeria en pacientes con ERC
(anexo 6).

En pacientes que hayan presentado fracaso renal agudo con hospitalizacién se requerird
monitorizacién de la funcién renal al menos hasta dos afos después, incluso aunque la funcién
renal haya retornado a su situacion basal.

En lineas generales la periodicidad de las visitas de seguimiento sera mayor cuanto mayor es el
deterioro del FGe o la albuminuria (figura 4)

Figura 4. Frecuencia de la monitorizacion de las visitas

Estadio de albuminuria

Estadio ERC FG (mL/min/1,73m?) A1l (<30 mg/g) A2 (30-300 mg/g) A3 (> 300 mg/g)
1

290 1 si ERC :
2

60-89 1siERC A
a 45-59 <1 e
3b 30-44 - 2-3

4 15-29

5 <15

Nota: Los niimeros de cada casilla son las visitas anuales.
I control por Nefrologia.
[ control por Atencién Primaria u otras especialidades.

Tomado de: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0211699521001612

En cada visita de seguimiento se valoraran fundamentalmente la tasa de progresién de la enfermedad,
el control de los FRCV, las complicaciones y los criterios de derivacion, para lo que se revisara:

+ Estilos de vida: habitos dietéticos, habitos tdxicos, ejercicio fisico.
+ Ajuste de dosis de farmacos segun el FG

« Adherencia terapéutica.

+  Calendario vacunal del adulto.

+  Control de la presion arterial (PA) y peso.

+ Pruebas de laboratorio: estan especialmente indicadas a partir del estadio G3y se re-

| 16 |
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comienda que estén incluidas en un perfil de laboratorio especifico para ERC en cada
departamento.

Hemograma

Bioquimica sanguinea: glucemia, HbA1c (si DM2), urea, creatinina, FGe por CKD-
EPI-creatinina, sodio, potasio, calcio, fosfato, albumina, urato, perfil lipidico, fe- rritina,
IST, vitamina D.

CAC en muestra de la primera orina de la mafana.

Sedimento de orina

+ Laecografia renal puede estar indicada durante el seguimiento de la ERC en algunas
situaciones:

ERC acelerada o progresiva.

Hematuria macroscépica o microscépica persistente.
Sintomatologia de obstruccién del tracto urinario
Proteinuria

Historia familiar de poliquistosis renal.

ERC G4-5.

Infecciones urinarias de repeticién con participacion renal

¢Qué pacientes no deben enviarse a Nefrologia?

+ Patologia uroldgica:

Cdlicos renales/litiasis renal

Quistes simples (no derivar) o quistes complejos (Bosniak IIF o superior: remitir a
Urologia)

Infecciones urinarias con funcién renal normal

Masas o tumores renales

+ Patologia no uroldgica:

Anemia no renal

Hiperparatiroidismo primario con funcién renal normal
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13. PREVENCION DE LA NEFROTOXICIDAD POR
FARMACOS EN LA ERC

Los pacientes con ERC son mas susceptibles a los efectos nefrotoxicos de los farmacos, por lo que
su indicacion debe seguir estrictamente los principios del uso racional del medicamento, evitando
la prescripcion innecesaria, la polifarmacia y la inercia terapéutica.

1. Evitar si es posible el uso de AINE y de otros farmacos potencialmente nefrotéxicos (ami-
noglucésidos y algunos antivirales como aciclovir o cidofovir). Especial atencién merece
la combinacion de diuréticos, IECA o ARA-Il y AINE (“triple whammy”) ya que aumentan
significativamente el riesgo de fallo renal agudo

2. Ajustar la dosis de los farmacos al FGe tanto en su introduccién como durante el segui-
miento (consultar en: https://www.san.gva.es/documents/d/farmacia-i-productes-sani-
taris/revista-6-adecuacion-farmacologica-enfermedad-renal-cronica). Se puede realizar
reduciendo la dosis y/o aumentando el intervalo de dosificacion.

3. Monitorizar la introduccién de farmacos que puedan alterar la hemodinamica glomeru-
lar, como los IECA, ARA-Il o los ARM (espironolactona, eplerenona y finerenona), por el
riesgo de deterioro de la funcién renal y de hiperpotasemia, especialmente a partir del
estadio G3b. Sin embargo, por sus efectos cardio y nefroprotectores, son farmacos que
hay que procurar mantener.

4. Prevenir y tratar situaciones que aumentan la nefrotoxicidad de los farmacos como la
deplecion brusca de volumen (vomitos, diarrea o exceso de dosis de diuréticos) o el
excesivo control de la PA, mediante el ajuste de dosis y manteniendo una hidratacion
adecuada.

5. También se debe valorar la suspension temporal de algunos farmacos (tabla 1) en
presencia de enfermedad aguda con riesgo de deshidratacion o 48-72 horas antes de
procedimientos quirdrgicos o diagndésticos que requieran el ayuno.

Tabla 1. Farmacos en los que considerar la suspensién temporal en la ERC

IECA/ARAA

Diuréticos

iISGLT2

Sulfonilureas

Metformina

Aminoglucésidos

AINE

Adaptado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-
content/uploads/2024/03/KDIG0O-2024-CKD-Guideline.pdf

IECA/ARA-II: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina/antagonista del receptor de la angiotensina tipo Il.
iISGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa 2. AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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6. Revisar el uso de medicamentos de venta libre y de remedios dietéticos o de herbolario
potencialmente nefrotoxicos.

7. Prevenir la nefropatia inducida por contraste, definida por el aumento de la Cr > 30%
0 un aumento absoluto mayor de 0,5 mg/dL respecto a su valor basal, que aparece
durante los primeros 3 dias de administracién del contraste y no se debe a ningun otro
mecanismo (las situaciones asociadas con un mayor riesgo se resumen en anexo 6).
Algunas medidas son:

— Minimizar el uso de contrastes intravenosos.

— Suspender la administracién de diuréticos al menos 4-6 dias antes.
- Hidratacion adecuada.

— Valorar la suspension previa de metformina e iSGLT2.

8. Realizarrevisiones farmacoterapéuticas periédicas (REFAR) junto a los servicios de farmacia
de AP con los objetivos de:

- Monitorizar la seguridad de los tratamientos farmacoldgicos activos en el tiempo, para
adecuar su posologia a la evolucién del FGe.

- Identificar aquellos pacientes con ERC que se podrian beneficiar del tratamiento con
farmacos con evidencias robustas de cardio y nefroproteccién como, por ejemplo,
iISGLT2 en la DM2 o IECAS/ARA-II e ISGLT2 en presencia de albuminuria.

14. TRATAMIENTO INTEGRAL DE PACIENTES CON ERC
(fig.5)

El objetivo principal es disminuir el riesgo CV y de progresion renal actuando de forma integral sobre los
factores de riesgo y tratar sus complicaciones.

A. MODIFICACION DE LOS ESTILOS DE VIDA
Se deben recomendar a todos los pacientes con ERC y lo debe realizar tanto MFyCy EFyC
1. Abandono del tabaco: investigar el consumo de tabaco, recomendar el abandono taba-
quico y proporcionar soporte farmacoldgico para dejar de fumar.

2. Ejercicio: se recomienda 30-60 minutos de ejercicio de moderado-intenso (anexo 7),
4 a 7 dias por semana (minimo de 150 min/semana), con ejercicios aerébicos y/o
de fuerza, con programas individualizados a las caracteristicas de cada paciente e
instauracion paulatina en tiempo e intensidad. Los pacientes con ERC deben evitar
el sedentarismo.

3. Control del peso.
4. Dieta:

- Se recomienda una dieta saludable, en la que predominen las proteinas de origen
vegetal sobre las de origen animal, como es la mediterranea y evitar el consumo de
alimentos ultra procesados.
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- Ingesta proteica: en personas adultas con ERC G3-5 se recomienda mantener una in-
gesta proteica de 0,8 g/kg de peso/dia. No se debe confundir los gramos de proteina
por dia con el peso de la comida en gramos (anexo 8).

- Ingesta de sodio: en personas adultas con ERC se recomienda una ingesta menor de
2 g de sodio al dia, que equivale amenos de 5 g de cloruro sédico (sal comun) al dia.

— Los pacientes con ERC avanzada o en didlisis requieren recomendaciones dietéticas
individualizadas.

B. CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

Los objetivos de control de la presién arterial (PA) en pacientes con ERC, con o sin diabetes, son
controvertidos y deben ser individualizados. En general se considera como cifra objetivo, con
medicion de la PA tomada de forma estandarizada en la consulta:

- PA<130/80 mmHg

- Si existe riesgo de hipotension o cuando la esperanza de vida esta disminuida (p.e:
anciano fragil), el objetivo recomendado es PA < 140/90 mm Hg

Los farmacos para el control de la PA en la ERC son por orden de indicacién:
1. iSRA (IECA o ARA-II)
— Disminuyen el riesgo CV y de progresion renal.
— Estan especialmente indicados cuando el CAC > 30 mg/g
- Se deben utilizar a la maxima dosis tolerada (anexo 9).

— Tras el inicio del tratamiento o tras el aumento de dosis se recomienda monitorizar el
FGey el potasio sérico a las 2-4 semanas, especialmente en pacientes de riesgo de
presentar hiperpotasemia (FGe < 45 ml/min/1,73 m? o K> 4,8 mEq/L)

- Sino se alcanzan las cifras objetivo de PA

2. Afadir bloqueadores de los canales del calcio (BCC) o diuréticos (tiazidicos o de asa)
— Disminuyen el riesgo CV
- Sino se alcanzan las cifras objetivo de PA se pasara al siguiente nivel

3. Afadir bloqueadores de los canales del calcio (BCC) + diuréticos (tiazidicos o de asa)
— Disminuyen el riesgo CV

- Sino se alcanzan los objetivos de control de la PA con los tres grupos de hipotenso-
res, se hablara de hipertension arterial (HTA) refractaria, siendo criterio de derivacién
a nefrologia. Se pueden afiadir antagonistas del receptor mineralcorticoide esteroi-
deos (espironolactona o eplerenona).

C. TRATAMIENTO DE LA DISLIPEMIA

El tratamiento de la dislipemia en pacientes con ERC esta indicado en prevencién secundaria. Para
la prevencion primaria, los pacientes con ERC se consideran de alto riesgo CV (estadio G3) o de muy
alto RCV (G4-5 no en didlisis).
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Los objetivos de control de la dislipemia en pacientes con ERC son:

— Prevencion secundariay pacientes de muy alto riesgo: reduccion del LDL-c > 50%
respecto al basal y < 55 mg/dL.

- Pacientes de alto riesgo: reduccion del LDL-c > 50% respecto al basal y < 70 mg/dL.

El tratamiento se basara en medidas dietéticas y de estilos de vida y la administracion de estatinas solas o
combinadas con ezetimiba. Se recomienda utilizar preferentemente estatinas de alta 0 moderada
intensidad y que son de eliminacion hepatica (atorvastatina, fluvastatina y pitavastatina). La ezetimiba
no requiere ajuste de dosis por insuficiencia renal.

Cuando no se consigue alcanzar el objetivo terapéutico con un tratamiento intensivo con estatinas 'y
ezetimiba; o con ezetimiba en caso de contraindicacion o intolerancia a estatinas, se puede considerar
anadir acido bempedoico.

Finalmente, el tratamiento con inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (iPCSK9),
evolocumab o alirocumab es muy eficaz, pero al ser de dispensacion hospitalaria requiere derivacion

Cuando las cifras de triglicéridos son > 1000 mg/dL se recomienda el tratamiento con fibratos para
reducir el riesgo de pancreatitis. Cuando se utilizan asociados con estatinas, es preferible el fenofibrato
por el menor riesgo de miopatia y rabdomidlisis respecto al gemfibrozilo. El fenofibrato requiere reduccién
de dosis con FG entre 30-60 mL/min/1,73 m2 y esta contraindicado con FG < 30 mL/min/1,73 m2. El
icosapento de etilo es una opcion de tratamiento, especialmente en pacientes en prevencion secundaria,
con tratamiento optimizado y cifras de LDL-c entre 41-100 mg/dL, y con valores de triglicéridos > 150
mg/dL a pesar del tratamiento con dosis maximas de estatinas +/- otros hipolipemiantes.

D. iISGLT2: Inhibidores del contransportador-2 del sodio-glucosa

Los iISGLT2 han demostrado disminuir el riesgo de progresién renal y el riesgo CV en la ERC tanto en
pacientes con DM2 como sin diabetes.

En pacientes con ERC no diabéticos la guia KDIGO 2024 recomienda el tratamiento con iSGLT2 si
(recomendacion 1A):

— Coexistencia de insuficiencia cardiaca
- FGe>20mL/min/1,73 m?y CAC >200 mg/g

Y los sugiere (recomendacion 2B):

- FGe=20-45mL/min/1,73 m?y CAC <200 mg/g

E. AAS: acido acetilsalicilico

El AAS a bajas dosis esta recomendado en prevencion secundaria de pacientes con enfermedad
CV arterioesclerética establecida (ECVAE): infarto cardiaco, ictus o enfermedad arterial periférica.

F.DM2yERC

Dos terceras partes de pacientes con ERC tiene como causa la HTA o la diabetes. El 40% de pacientes
con diabetes desarrollaran ERC a lo largo de su vida.
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El manejo integral de la ERC en pacientes con DM2 es en lineas generales similar al de pacientes sin
diabetes, pero sumando el control adecuado de la glucemia mediante recomendaciones dietéticas
especificas y la priorizacion de farmacos hipoglucemiantes con evidencias constatadas de disminuir
el riesgo CV y enlentecer la progresion renal.

Control metabdlico

Se recomienda utilizar la HbA1c para monitorizar el control metabdlico de la DM2 en la ERC. En
pacientes con FGe < 30 mL/min/1,73 m2 puede ser necesario utilizar otras estrategias como la
monitorizacién continua de la glucemia.

Se debe individualizar el objetivo de control glucémico desde HbA1c tan bajas como < 6,5% hasta tan
altas como <8%, dependiendo de las caracteristicas de cada paciente y del riesgo de hipoglucemia
(anexo 10).

El tratamiento farmacolégico de primera linea de la DM2 en pacientes con ERC es la asociacion de
metformina con un iSGLT2 (anexos 11 y 12). Si no se alcanzan los objetivos individualizados se
afnadird preferentemente un AR GLP1 (agonista del receptor del péptido 1 similar al glucagén) (anexo
13) y sucesivamente otros hipoglucemiantes (figura 5). Los ajustes de dosis de los antidiabéticos
segun la funcidn renal se recogen en el anexo 14.

Finerenona

Es un antagonista del receptor mineralcorticoide no esteroideo que ha demostrado reducir la
albuminuria y enlentecer la progresion de la ERC en pacientes con DM2 (anexo 15)

G. VACUNACION

La vacunacion general recomendada para la poblacion mayor de 18 afios esta recogida en el
calendario de vacunacioén e inmunizacién de la Comunitat Valenciana (https://vacunaciones.san.
gva.es/es/calendario-vacunaciones). En la poblacién con ERC a partir del estadio G3 se recomienda,
ademads, de forma especifica, la vacunacion anual frente a la gripe y el COVID-19 y la vacunacion
frente a la hepatitis virica B, neumococo y el virus respiratorio sincitial.
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Tratamiento integral de la ERC
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Elaboracion propia basada en: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y
KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-content/uploads/2024/03/KDIG0-2024-CKD-Guideline.pdf

ERC: enfermedad renal cronica. HTA: hipertension arterial. IC: insuficiencia cardiaca. CAC: cociente albumina/creatinina. ECVAE: enfermedad cardiovascular arterioesclerética
establecida (cardiopatia isquémica, ictus o enfermedad arterial periférica). DM2: diabetes mellitus tipo 2. IECA/ARA-II: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina/
antagonista del receptor de la angiotensina tipo Il. AAS: acido acetilsalicilico a bajas dosis. iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa 2. PA: presion arterial. BCC:
bloqueadores de los canales del calcio. LDL: lipoproteina de baja densidad del colesterol. IPCSK9: inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9. HbA1c:
hemoglobina glicada. AR GLP1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén 1. IDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4.
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15. MANEJO DE LAS COMORBILIDADES Y
COMPLICACIONES EN LA ERC

A. HIPERURICEMIA

Se define como una concentracion de acido urico en suero igual o superior a 6 mg/dL. La hiperuricemia
puede ser asintomatica o sintomatica (artritis gotosa aguda, gota tofacea crénica, nefrolitiasis y
nefropatia Uricas). La prevalencia de gota en la ERC estadio G3 es de alrededor del doble que en la
poblacién general.

El tratamiento de la hiperuricemia asintomatica en la ERC no ha demostrado beneficios renales ni
CV, por lo que no se recomienda.

En pacientes con hiperuricemia sintomatica, estd indicado el tratamiento con farmacos
hipouricemiantes, siendo el mas recomendado el alopurinol.

El tratamiento de eleccién de la crisis de gota en pacientes con ERC es la colchicina (ver anexo 16).

B. HIPERPOTASEMIA

La hiperpotasemia es una complicacién frecuente en pacientes con ERC, cuya presencia tiene
consecuencias potencialmente graves a corto, medio y largo plazo, tanto en morbilidad como en
mortalidad.

Es infrecuente con FGe < 60 mL/min/1,73 m?2. El riesgo de hiperpotasemia aumenta progresivamente
con la disminucién del FGe y el aumento de la albuminuria, en presencia de hiperglucemia, con el
estrefiimiento y como efecto secundario farmacolégico asociado principalmente a iSRA y diuréticos
ahorradores de potasio (anexo 17).

La forma de deteccion habitual sera como hallazgo de laboratorio en el seguimiento programado de
la ERC o bien, en la monitorizacion analitica tras la introduccién o aumento de dosis de farmacos
con riesgo de producir hiperpotasemia (anexo 17).

El manejo de la hiperpotasemia en pacientes con ERC requiere:

1. Descartar causas de pseudohiperpotasemia (anexo 18).

2. Valorar la gravedad: La hiperpotasemia grave puede ser letal. La presencia de concentra-
ciones plasmaticas de potasio mayores de 6 mEq/L o de alteraciones ECG especificas,
son indicativas de gravedad y de derivacion al servicio de urgencias para tratamiento
agudo (anexos 19y 20).

3. Eltratamiento crénico de las hiperpotasemias leves y moderadas se basa en:

— revisar los farmacos inductores de hiperpotasemia distintos a los iSRA y eliminar los
suplementos de potasio

- modificar la dieta para disminuir la absorcién de potasio (anexos 21,22y 23)

— valorarla utilizacién de farmacos que disminuyen la concentracién plasmatica de
potasio como diuréticos de asa, iSGLT2 y/o quelantes del potasio (anexo 24).

- Corregir la acidosis si existiera.
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4. LosiSRA (IECAy ARA-II) se asocian con frecuencia con la hiperpotasemia en la ERC, sin
embargo, tienen importantes beneficios renales y CV y su suspensién se ha asociado
con un aumento de los eventos CV. Por lo anterior, el manejo especifico de los iSRA en la
ERC que presenta hiperpotasemia debe contemplar:

- Siya estaba en tratamiento con un iSRA, se debe intentar mantener la dosis y moni-
torizar la potasemia.

— No se debe iniciar un tratamiento con iSRA si la potasemia esta aumentada.
- Intentar evitar la reduccion o suspensién del iISRA con las medidas del punto 3.

— Endltimo lugar, reducir o suspender el iSRA pero procurando reintroducirlo tras la
normalizacién de la potasemia

C. ANEMIA

Es una complicacion frecuente de la ERC que se asocia con disminucién de la calidad de vida, asi
como aumento de la morbimortalidad y progresion de la enfermedad renal.

La principal causa de la anemia de la ERC es la produccién inadecuada de eritropoyetina endogena.
Tipicamente es normocitica-normocrémica, sin ferropenia y su diagndstico se realiza por exclusion
de otras causas. Lo mas frecuente es que aparezca en el estadio G4 y que se agrave a medida que
progresa la ERC.

Aunque también puede aparecer en pacientes con disminucion leve a moderada de la funcion renal,
en estos casos es mas frecuente que se deba a déficit de hierro o, con menor frecuencia, al de
vitamina B12 o acido félico.

En pacientes con FGe menor de 60 mL/min/1,73m? definimos la anemia como, una concentracién
de Hb plasmatica inferior a 13 g/dL en hombres y 12 g/dL en mujeres.

El papel de la AP en la anemia de pacientes con ERC es la deteccion y su estudio inicial, la correccién
de los déficits con especial atencion a la deficiencia de hierro y su derivacién a AH cuando se requiera
un estudio mas profundo o tratamientos como la ferroterapia intravenosa o agentes estimuladores
de la eritropoyesis (AEE-EPO) (anexos 25y 26).

D. ALTERACIONES DEL METABOLISMO MINERAL Y OSEQ

La manifestacion clinica mas conocida es el hiperparatiroidismo secundario (HPTS) que se asocia
con diversas complicaciones como:

— Osteodistrofia renal

- Afectacién CV: calcificaciones vasculares y valvulares, rigidez arterial e hipertrofia
ventricular izquierda, que aumentan la mortalidad CV y total.

EI HPTS en la ERC esta producido por la tendencia a la hipocalcemia, el déficit de vitamina D activa
y la retencién de fosfato. Es frecuente el hallazgo de niveles plasmaticos normales de calcio y
fosforo a expensas de una elevacion significativa de PTH, por lo que siempre deberian valorarse en
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su conjunto. La hipercalcemia y/o hipofosfatemia con niveles de PTH elevados es infrecuente y su

aparicion aconseja descartar un hiperparatiroidismo primario como causa.

El papel de la AP en el manejo de las alteraciones del metabolismo mineral y 6seo de la ERC es su
deteccidn, evitar el déficit de vitamina D y la hiperfosfatemia y detectar el HPTS progresivo (anexo

27)

El riesgo de fracturas osteoporéticas es mayor en pacientes con ERC. Se recomienda realizar
densitometria (DEXA) para evaluar el riesgo de fractura, si los resultados pueden modificar las
decisiones terapéuticas (recomendacion 2C). Actualmente no existen evidencias claras sobre el
tratamiento de la osteoporosis en la ERC, sin embargo, las guias actuales aconsejan adoptar una

actitud proactiva al respecto.

16. RECOMENDACIONES DE NO HACER EN

10.

11.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

No se recomienda establecer el diagndstico de ERC sin confirmar los resultados de FGe y
CAC al menos 3 meses después.

Cuando el FGe es mayor de 60 mL/min/1,73 m?, No se recomienda realizar el diagndstico
de ERC sin presencia de marcadores de lesién renal (p.e: albuminuria confirmada).

No se recomienda omitir el cribado anual de ERC en poblacién de riesgo (p.e: HTA, DM2)
mediante la determinacion del FGe y el CAC.

No se recomienda derivar a nefrologia sin que se cumplan los criterios de derivacion del
protocolo.

No se recomienda prescribir AINEs a pacientes con tratamiento con iSRA y diuréticos (triple
whammy).

No se recomienda administrar farmacos sin ajustar su dosis al FGe tanto en su prescrip-
cion inicial como durante el seguimiento.

No se recomienda administrar farmacos que puedan afectar a la hemodinamica glomeru-
lar (p.e: iISRA o ARM) sin monitorizar el FGe y la concentracion plasmatica de potasio.

No se recomienda utilizar preparaciones intestinales para la colonoscopia ricas en fésforo

Cuando no se pueda evitar administrar contrastes iodados, No se recomienda hacerlo sin
haber tomado las medidas preventivas recomendadas.

No se recomienda realizar un tratamiento integral de la ERC sin tener como objetivo la

disminucion del riesgo CV y de progresion renal.

Salvo contraindicacion, no se recomienda omitir la indicacion de iISGLT2 en pacientes con
ERC y DM2, IC o CAC >200 mg/g
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17. PROPUESTA DE INDICADORES ERC

1. PREVALENCIA

— Poblacién >18 afos con cédigos CIE-T0 N18 O E08.22 0 E09.22 OE10.22 0 E11.22
O E13.220112 0113/ Poblacién > 18 afios

- Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud

2. CRIBADO

— Poblacion > 18 afios con codigo 110 Y determinacion CAC Y FGe durante los ultimos
15 meses / Poblacion > 18 afios con cédigo 110

- Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud

3. CRIBADO

— Poblacion > 18 afios con cédigo E11 Y determinaciéon CAC Y FGe durante los ultimos
15 meses / Poblacién > 18 afios con cédigo E11

- Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud

4. CRIBADO

— Poblacion > 65 afios Y determinacion CAC Y FGe durante los ultimos 15 meses /
Poblacion > 65 ainos

- Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud

I70: HTA. E11: DM2. FGe: filtrado glomerular estimado. CAC: cociente albumina/creati- nina en
una muestra de orina.

5. DIAGNOSTICO

- Poblacion > 18 afios con FGe< 60 mL/min/1,73 m2 O CAC > 30 mg/g Y cddigo CIE-10
N18 / Poblacién > 18 afios con FGe< 60 mL/min/1,73 m2 O CAC > 30 mg/g

- Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud

6. SEGUIMIENTO

- Poblacién > 18 afios con cédigo N18 Y determinacion CAC Y determinacion de FGe
durante los ultimos 15 meses / Poblacion > 18 afios con codigo N18

- Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud

CAC: cociente albumina/creatinina en una muestra de orina. FGe: filtrado glomerular
estimado N18: ERC
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7. TRATAMIENTO

- Poblacién > 18 afios con cddigo N18 Y tratamiento con iSRA/ Poblacion > 18 afios
con codigo N18

- Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud

ISRA: IECA 0 ARA-Il. N18: ERC

8. TRATAMIENTO

- Poblacién > 18 afos con c6digo N18 Y E11 Y tratamiento con iSGLT2 / Poblacién >
18 anos con cédigo N18 Y E11

- Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud
iSGLT2: canagliflozina, empagliflozina o dapagliflozina N18:
ERC. E11: DM2
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18. GLOSARIO

AAS: Acido acetilsalicilico

ACV: Accidente cerebrovascular

AEE-EPO: Agentes estimuladores de la eritropoyesis

AH: Asistencia Hospitalaria

AINE_: Antiinflamatorio oral no esteroideo

AKI: Lesién renal aguda

AP: Atencién Primaria

AR GLP1: Agonista del receptor del péptido 1 similar al glucagén
ARA-II: Antagonista del receptor de la angiotensina tipo |l
ARM-s: Antagonistas del receptor mineral corticoide esteroideos
ARM-ns: Antagonistas del receptor mineral corticoide no esteroideos
BBC: Blogueadores de los canales de calcio

CAC: Cociente albumina/creatinina

CIE-10: Clasificacion Internacional de enfermedades 102 edicion.
CKD-EPI: Ecuacién recomendada por la CKD Epidemilogy Collaboration para el calculo del
filtrado glomerular estimado.

CNI: Inhibidores de la calcineurina.

Cr: Creatinina sérica

CV: Cardiovascular

DEXA: Densitometria 6sea

dl: Decilitros

DM: Diabetes Mellitus

DM1: Diabetes Mellitus tipo1

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

EAU: Excrecion de albumina en orina

ECG: Electrocardiograma

ECVAE: Enfermedad cardiovascular aterosclerética establecida
EFyC: Enfermeria familiar y comunitaria

EPU: Excrecidn de proteina en orina de 24h

ERC: Enfermedad renal crénica

Fe: Hierro

FG: Filtrado glomerular

FGe: Filtrado glomerular estimado

FRCV: Factor de riesgo Cardiovasculares

g: Gramo

h: Hora
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Hb: Hemoglobina

HbA1c: Hemoglobina glicosilada

HPTS: Hiperparatiroidismo secundario

HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto agudo de miocardio

IC: Insuficiencia cardiaca

IDPP4: Inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4

IECA: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina
IMC: Indice de masa corporal

iPCSK9: Inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9
iSGLT2: Inhibidor del cotrasportador de sodio-glucosa tipo 2
iSRA: Inhibidores del sistema renina angiotensina

IST: indice de saturacién de transferrina

IV: Intravenosa

K*: Potasio

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes

Kg: Kilogramo

LDL: Lipoproteinas de baja densidad del colesterol

m2: Metro al cuadrado

MFyC: Medicina de familia y comunitaria

mg: Miligramo

min: Minuto

mL: Mililitro

mm Hg: Milimetros de mercurio

mmol: Milimol

ng: Nanogramos

PA: Presion Arterial

PR/CR: Coeficiente proteina/creatinina

PTH: Hormona paratiroidea

RCV: Riesgo cardiovascular

REFAR: Programa de revision y seguimiento de la farmacoterapia
SC: Subcutanea

SSCC: Servicios centrales

TRS: Tratamiento renal sustitutivo

VHB: Virus de la hepatitis B

VO: Via oral
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Anexo 1: Criterios diagndsticos de ERC (cualquiera de los siguientes si persisten
por un periodo > 3 meses)

Descenso del FG FG <60 mL/min/1,73 m?

Albuminuria (CAC>30 mg/g; EAU>30 mg/24 h)

Proteinuria (PR/CR>150 mg/g; EPU>150 mg/24 h)

Alteraciones histoldgicas en la biopsia renal

Marcadores de ) . .
lesién o dafo renal Alteraciones en el sedimento urinario

Alteraciones estructurales detectadas por técnicas de imagen

Trastornos hidroelectroliticos o de otro tipo de origen tubular

Historia de trasplante renal

Tomado de: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0211699521001612

FG: filtrado glomerular; CAC: cociente albimina/creatinina en una muestra de orina; EAU: excrecion de albimina en orina de
24 horas; PR/CR: cociente proteina/creatinina en una muestra de orina; EPU: excrecion de proteina en orina de 24 horas.
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Anexo 2. Codigos diagndsticos de ERC en CIE-10

N18 Enfermedad renal crénica (ERC)

+  Codifique primero cualquier afeccion asociada:
- enfermedad renal crénica diabética (E08.22, E09.22, E10.22, E11.22,E13.22)
- enfermedad renal crénica hipertensiva (112.-, 113.-)

+  Utilice cédigo adicional para identificar estado de trasplante renal, si procede (Z94.0)

N18.1 Enfermedad renal crénica, estadio 1
N18.2 Enfermedad renal crénica, estadio 2
N18.3 Enfermedad renal crénica, estadio 3
N18.30 Enfermedad renal crénica, estadio 3 no especificado
N18.31 Enfermedad renal crénica, estadio 3a
N18.32 Enfermedad renal cronica, estadio 3b
N18.4 Enfermedad renal crénica, estadio 4
N18.5 Enfermedad renal cronica, estadio 5
(excluye ERC, estadio 5 que requiere didlisis crénica (N18.6)

N18.6 Enfermedad renal en estadio terminal
Enfermedad renal crénica que requiere didlisis cronica

Utilice codigo adicional para identificar el estado de didlisis (299.2)

N18.9 Enfermedad renal crénica, no especificada
Enfermedad renal crénica
Glomerulonefritis esclerosante difusa NEOM
Insuficiencia renal crénica
Insuficiencia renal crénica NEOM

Uremia cronica NEOM

Tomado de: https://eciemaps.mscbs.gob.es/ecieMaps/browser/metabuscador.html
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Anexo 3. Poblaciones de riesgo para ERC en las que se recomienda el cribado
anual.

HTA

DM2

Enfermedad cardiovascular establecida

Mayores de 60 afios

Obesos (IMC>30-35 kg/m?)

DM1 con mas de 5 aios de evolucién

Familiares de primer grado de enfermedades renales

Enfermedades obstructivas del tracto urinario

Tratamiento prolongado con farmacos nefrotéxicos

Otros FRCV: fumadores, dislipemia, sindrome metabdlico

Enfermedades crénicas que puedan asociarse a ERC

Antecedentes de dafio renal agudo

Tomado de: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0211699521001612

ERC: enfermedad renal crénica; CAC: cociente alblimina/creatinina; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertension
arterial; IMC: indice de masa corporal; DM1: diabetes mellitus tipo 1; FRCV: factores de riesgo cardiovascular.
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Anexo 4. Cuestionario FRAIL para deteccion de fragilidad en el adulto

1. Fatiga ¢Siente cansancio la mayor parte del tiempo? Sl NO
2 Resistencia ¢Puede subir un piso de escaleras sin hacer pausas sin 3| NO
ayuda?
5 ¢ Es capaz de caminar 100 m (una manzana) sin hacer pausas
. . Sl NO
Deambulacién sin ayuda?
4. > 5: artritis, diabetes, angina/infarto, HTA, ACV,asma o
PR Sl NO
Enfermedades bronquitis crénica
<t Peggé(ia i ¢Ha perdido > 5% del peso en los ultimos 3 meses? S NO

Valoracion del resultado (se contabilizan las respuestas afirmativas)

1-2: prefragil.

3 o mas: fragil

Tomado de: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0211699521001612

HTA: hipertension arterial. ACV: accidente cerebrovascular.
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Anexo 5. Objetivos de la AP en el seguimiento del paciente con ERC

Estadio de la ERC Objetivos

Identificary tratar los factores de riesgo de ERC

Descartar causas funcionales deterioro renal (exceso de control

G1-2-3a de la PA, AINEs, deplecién de volumen)

(FG >45mL/min/1,73 m?) Detectar la progresion de la ERC: deterioro del FG y aumento de

la proteinuria

Controlar factores de progresion renal asociados

Detectar progresion de la ERC

Descartar causas funcionales deterioro renal (exceso de control
de la PA, AINEs, deplecién de volumen)

Controlar y tratar factores de progresion renal asociados
G3b

Ajuste de farmacos segun el FG. Revisién de farmacos

(FG =30-45mL/min/1,73 nefrotéxicos (p. ej. AINEs)

m?)

Consejos higiénico-dietéticos

Vacunar frente a neumococo, influenzay VHB

Detectar complicaciones de la ERC: anemiay trastornos
electroliticos

Ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca

Ajuste de farmacos segun el FG. Revisién de farmacos
nefrotdxicos (p. ej. AINEs) y descartar causas funcionales de
deterioro renal (exceso de control de la presion arterial, AINEs,

deplecion)

G4

(FG <30 mL/min/1,73 m?)

Consejos higiénico-dietéticos

Detectar complicaciones de la ERC: anemiay trastornos
electroliticos

Tomado de: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S0211699521001612

ERC: enfermedad renal crénica; AINEs: antiinflamatorios no esteroideos; FG: filtrado glomerular. PA: presién arterial. VHB:
virus de la hepatitis B
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Anexo 6: ACTUACIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ERC

El trabajo de la enfermera se orientara a la promocién de habitos de vida saludables, el control de
los factores de riesgo y la monitorizacion y el seguimiento de la ERC.

Checfilist para la valoracion de los pacientes con ERC

Aspectos a valorar

Pregunta

Accion

Identificacion del

Identificacion...

paciente y del Es usted...
profesional ¢Haestado ingresado en el hospital?
¢.Como se encuentra?
¢ Tiene lamedicacion en casa? Valorar la necesidad
Valoracién

funcional gestién
de la propia salud

¢ Sabe cdmo debe tomarsela?
¢ Tiene algun familiar que le ayude estos dias?
¢ Tiene aparato de la tension en casa?

¢ Tiene problemas para desplazarse?

de desplazamiento
al domicilio o
contacto con

servicios sociales.

Destacar sintomas
graves de
descompensacion

¢Orinar con una frecuencia mayor o menor que
la normal?

¢ Orina mas o menos cantidad de la habitual?
¢ Tiene dolor de pecho?
¢ Tiene dificultad para respirar/fatiga?
¢ Siente mas cansado de lo Habitual?

¢ Tiene mas hinchazén de las manos, piernas
0 pies?

¢ Se siente confuso o con mas problemas de
memoria?

¢Hatenido Vomitos o Diarreas?
¢Su peso ha variado entre 2- 5kg estos dias?

¢ Tiene calambres musculares?

Ante la presencia de
varias respuestas
afirmativas valorar
consultar al MFyC

Biomedidas en
rango de gravedad
(encaso del queel
paciente disponga

de tensiometro)

PA <130/80 mmHg o

PA < 140/90 mmHg si existe riesgo de
hipotensién

Comprobar que
haya realizado
varias medidas de
forma adecuada.

En caso de valores
inadecuados
consultar con MFyC.
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Seguimiento por enfermeria de la ERC: visita inicial y sucesivas

(Requiere analitica reciente de sangre y orina)

Promocion de habitos
saludables:

‘Ejercicio: elaboracién de un plan personalizado a partir de las
recomendaciones de la OMS (https://iris.who.int/bitstream/hand

le/10665/337004/9789240014817-spa.pdf)

+ Alimentacién

+ Abandono del tabaco

Control de los factores de
riesgo

+ Diabetes Mellitus
« HTA
+ Enfermedades CV

+ Dislipemia

Control PA

Control del peso

Control Glucemia

Hematuria

Alteraciones en la miccion

Seguimiento de los

+ Edema, fatiga

sintomas: . - o .
+ Nauseas, vomitos, estrefiimiento o diarrea
+ Ansiedad o depresién
* Prurito
Escalas: * Frail
+ Barthel

Reforzar adherencia al
tratamiento

Ensefianza individual

Test de Morisky-Green Levine

Prevenciondela
nefrotoxicidad

Consumo de farmacos nefrotoxicos

Proporcionar al paciente
recomendaciones sobre
su enfermedad

+ Ensefianza proceso de la enfermedad
+ Educacién sanitaria**Educacién nutricional

+ Vacunacion: gripe, COVID, neumococo, VHB y virus respiratorio sincitial

Periodicidad de las visitas s

egun estadio (ver figura 4)

G1-G3a

G3b G4-G5

6-12 meses

4-12 meses 3-6 meses
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

NANDA

NOC

NIC

00099A-Deficit en el manejo de la
salud

1855- Conocimiento: estilo de
vida saludable

185514- Estrategias para dejar
de fumar

5602: Ensefianza: Proceso de
enfermedad

1640- Conducta de adherencia

6610- Identificacion de riesgos

5240- Asesoramiento

1632- Conducta de cumplimiento
actividad prescrita.

5250- Apoyo toma de decisiones

3108- Autocontrol: enfermedad
renal

6610- Identificacion de riesgos.

1857- Conocimiento: manejo de
la enfermedad renal.

1813- Conocimiento del régimen
terapéutico

5602- Ensefianza proceso de la
enfermedad

5616- Ensefianza: Medicamentos
prescritos

00126- Conocimientos deficientes

1857- Conocimiento: manejo de
la enfermedad renal.

5602- Ensefianza proceso de la
enfermedad

1813- Conocimiento del régimen
terapéutico

5616- Ensefianza: Medicamentos
prescritos

00188- Tendencia a adoptar
conductas de riesgo para la salud

1602- Conducta de fomento de la
salud

4360- Modificacién de la conducta
4490- Ayuda para dejar de fumar
5430- Grupo de apoyo

00102- Déficit de autocuidado:
Alimentacion

1004- Estado nutricional

1100- Manejo de la nutricién
5614- Ensefianza: dieta prescrita

00027- Déficit de volumen de liquidos
00026- Exceso de volumen de liquidos

1612- Control de peso
1937- Control de riesgo:
deshidratacién

1260- Manejo del peso
4120- Manejo de liquidos

*00267- Riesgo de tension arterial
inestable.

1837- Conocimiento: control de la
hipertension

5616- Ensefianza: Medicamentos
prescritos

00069- Afrontamiento ineficaz

5230- Mejorar el afrontamiento

5270- Apoyo emocional

5250- Apoyo en latoma de decisiones
5240- Asesoramiento

5210- Guia de anticipacion

00124- Desesperanza

1201- Esperanza

5270- Apoyo emocional
5310- Dar esperanza
5420- Apoyo espiritual

00168- Estilo de vida sedentario

1632- Conducta de cumplimiento:
actividad prescrita

5612- Ensefianza: ejercicio prescrito
0200- Fomento del ejercicio

*Actualmente no disponible en Abucasis
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Anexo 7. Situaciones con riesgo elevado de nefropatia por contraste

Edad avanzada

Insuficiencia cardiaca

DM

ERC especialmente si el FGe < 30 mL/min/1,73 m2

Antecedente de insuficiencia renal aguda

Deshidratacién

IAM

Shock

Volumen de contraste elevado

Anemia

Hipotension

Uso de farmacos nefrotéxicos como los AINE

Diuréticos a dosis altas

Elaboracion propia basada en: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64.
Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612

DM: diabetes mellitus. ERC: enfermedad renal crénica. FGe: filtrado glomerular estimado. IAM: infarto agudo de miocardio.
AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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Anexo 8. Tabla orientativa de la intensidad de la actividad fisica

METS Ejemplos
Sedentaria <15 Sentado, viendo la television, tumbado
Ligera 16-29 Caminar despacio, tareas domésticas como cocinar o limpiar

Moderada 30-59 Caminar rapido, ir en bicicleta, yoga o natacion

Intensa >6 Correr, ir en bicicleta, nadar o levantar pesas pesadas

Tomado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-
content/uploads/2024/03/KDIG0O-2024-CKD-Guideline.pdf
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Anexo 9. Promedio del contenido de proteinas de las comidas en gramos

Proteinas vegetales
o
Carne, pollo, pescado, marisco, huevos: Legumbres, frutos secos, semillas:
28 g = 6-8 g de proteina 100 g = 7-10 g de proteina

1 huevo = 6-8 g de proteina

Cereales integrales y no integrales:

100 g = 3-6 g de proteina
Lacteos, leche, yogur, queso:

250 mL = 8-10 g de proteina

Verduras con almidon y pan:
28 g = 6-8 g de proteina

100 g = 2-4 g de proteinas

Adaptado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-
content/uploads/2024/03/KDIG0-2024-CKD-Guideline.pdf
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Anexo 10. Dosis de IECA/ARA-II en la ERC

Dosis de inicio Dosis maxima

IECA

Captopril 12,5 mg-25mg/8 horas 50 mg/8 horas
Enalapril 5mg/24 horas 40 mg/24 horas
Lisinopril 10 mg/24 horas 40 mg/24 horas
Ramipril 2,5mg/24 horas 20 mg/24 horas
Trandolapril 1 mg/24 horas 4 mg/24 horas
Fosinopril 10 mg/24 horas 80 mg/24 horas
ARA-II

Candesartan 16 mg/24 horas 32 mg/24 horas
Losartan 50 mg/24 horas 100 mg/24 horas
Valsartan 80 mg/24 horas 320 mg/24 horas
Irbesartan 150 mg/24 horas 300 mg/24 horas
Olmesartan 20 mg/24 horas 40 mg/24 horas
Telmisartan 40 mg/24 horas 80 mg/24 horas

Adaptado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2022;102(5):S1-127.Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.
kint.2022.06.008

IECA/ARA-II: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina/antagonista del receptor de la angiotensina tipo Il.
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Anexo 11. Objetivos de control de la glucemia en pacientes con DM2y ERC

<6.5%
ERCG1
Ausentes/minimas

Escasa

Escasos

Tomado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2022;102(5):S1-127.Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.
kint.2022.06.008

ERC: enfermedad renal crénica. HbA1c: hemoglobina glicosilada.
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Anexo12.iSGLT2 enla ERC

Tratar con un iSGLT2 a los pacientes con DM2, ERC y FGe>20 mL/min/1.73 m? (Recomendacion 1A)
Tratar con uniSGLT2 a los pacientes con IC, ERC y FGe>20 mL/min/1.73 m? (Recomendacién 1A)

Tratar con un iSGLT2 a los pacientes con ERC, FGe>20 mL/min/1.73 m? y CAC>200 mg/g
(Recomendacién 1A)

Tratar con un iSGLT2 a los pacientes con ERC, FGe=20-45 mL/min/1.73 m?y CAC<200 mg/g
(Recomendacién 1B)

Aspectos practicos y precauciones

Priorizar los iSGLT2 con beneficios CV y renales demostrados: dapagliflozina, empagliflozina y
canagliflozina

Aliniciar el tratamiento con un iSGLT2 se suele producir una caida reversible del FGe, no estando
indicada ni su monitorizacion ni la retirada del farmaco

Las infecciones micéticas genitales son el efecto adverso mas frecuente. Se suelen controlar con
medidas higiénicas y antimicéticos.

En pacientes con riesgo de hipoglucemia, se debe advertir de los sintomas y considerar la reduccion de
dosis de sulfonilureas o insulina.

Es razonable suspender los iSGLT2 en pacientes con DM2, particularmente si son tratados con
insulina, cuando existe un mayor riesgo de cetosis: ayuno prolongado, cirugia o enfermedades
criticas.

Si existe riesgo de hipovolemia se debe valorar disminuir las dosis de diuréticos antes de iniciar el
iSGLT2, realizar un seguimiento y advertir a cada paciente de los sintomas de deplecion de volumen
e hipotension.

No se recomiendan los iISGLT2 en pacientes dializados, en receptores de trasplante renal, DM1 o
inmunodeprimidos.

Ajuste de dosis y FGe
FGe>20 mL/min/1.73 m? FGe<20 mL/min/1.73 m? Dialisis, trasplantados y DM1
Dapagliflozina 10 mg/dia No se recomienda iniciar
tratamiento
Empagliflozina 10 mg/dia No recomendados
Mantener el iSGLT2 si se
Canagliflozina 100 mg/dia produce durante el tratamiento

Elaboracion propia basada en: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612y KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-
314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf

iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa 2. ERC: enfermedad renal cronica. DM2: diabetes mellitus tipo 2. FGe: filirado
glomerular estimado. IC: insuficiencia cardiaca. CAC: cociente albumina/creatinina. CV: cardiovasculares. DM1: diabetes mellitus
tipo1.
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Anexo 13. Metformina en la ERC

Tratar con metformina pacientes con DM2, ERC y FGe>30 mL/min/1.73 m? (Recomendacion 1B)

Monitorizar los niveles de vitamina B12 en sangre en los pacientes tratados con metformina
durante mas de 4 afos

Ajuste de dosis de metformina segun FGe

FGe>45 mL/min/1.73 m? FGe=44-30 mL/min/1.73 m? FGe<30 mL/min/1.73 m? Dialisis

850mg-1000mg/12h Reducir la dosis a mitad Suspender Suspender

Elaboracion propia basada en: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y KDIGO CKD Work Group.. Kidney Int [Internet].
2022;102(5):S1-127.Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.kint.2022.06.008

ERC: enfermedad renal crénica. DM2: diabetes mellitus tipo 2. FGe: filtrado glomerular estimado.
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Anexo 14. ARGLP1 enlaERC

Pacientes con DM2 y ERC que no alcancen los objetivos de control glucémico con metformina e
iISGLT2, o que no pueden utilizarlos, se recomienda un AR GLP-1 (Recomendacién 1B)

Aspectos practicos y precauciones

La eleccion del AR GLP1 debe priorizar los agentes con beneficios CV demostrados (liraglutida,
semaglutida y dulaglutida)

Para minimizar los efectos adversos gastrointestinales, se deben iniciar a dosis bajas y titularlos
lenta y progresivamente

No se recomienda el uso conjunto de AR GLP1 junto con iDDP-4

El uso conjunto de AR GLP1 con sulfonilureas o insulina aumenta el riesgo de hipoglucemia.
Puede ser necesario reducir las dosis de sulfonilureas y/o insulina

Los AR GLP1 favorecen la pérdida de peso y deben ser utilizados particularmente en pacientes
con DM2, ERC y obesidad.

Ajuste de dosis y FGe
AR GLP1 Dosis Ajuste de dosis en la ERC
No requiere ajuste de dosis.
Liraglutida (SC) 1.2 -1.8 pg/dia
Datos limitados en ERC grave
SC 0.5-1mg/semana No requiere ajuste de dosis.
Semaglutida
VO 3,7 0 14 mg/dia Datos limitados en ERC grave
No requiere ajuste de dosis.
Dulaglutida (SC) 0.75 - 1.5mg/dia
Utilizar con FGe > 15 ml/min/1.73 m?

Elaboracion propia basada en: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet].
2022;102(5):S1-127.Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.kint.2022.06.008

AR GLP1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén 1. ERC: enfermedad renal cronica. DM2: diabetes mellitus
tipo 2. FGe: filtrado glomerular estimado. DM1: diabetes mellitus tipo 1. iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-
glucosa 2. SC: via subcutanea. VO: via oral.
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Anexo 15. Ajuste de dosis de los hipoglucemiantes en la ERC

Estadio G3b Estadio G4 Estadio G5
FGe 30-44 mL/min/1.73 m? FGe 15-29 mL/min/1.73 m? FGe < 15 mL/min/1.73 m?
Metformina Reducir dosis a 1000 mg/dia Contraindicada
Insulina Iniciar y ajustar dosis de forma conservadora para evitar hipoglucemias
iSGLT2

No se recomienda iniciar si el FGe <30 mL/min/1.73 m?2. Si ya se habia
Canagliflozina Dosis maxima 100 mg/dia iniciado, mantener 100 mg/dia si se tolera, por los beneficios renales 'y
CV hasta la didlisis

No se recomienda iniciar si el FGe <25 mL/min/1.73 m2.

i i 10 di;
Dapagllflozma mg/dia Siya se habia iniciado, mantener, si se tolera, por los
beneficios renales y CV hasta la didlisis
No se recomienda iniciar si el FGe <20 mL/min/1.73
m2.
Empagliflozina 10 mg/dia

Siya se habia iniciado, mantener, si se tolera, por los
beneficios renales y CV hasta la didlisis

Ertugliflozina No se recomienda su uso si el FGe<45 mL/min/1.73 m2

AR GLP1
Precaucion tanto para el
. inicio como para continuar el .
Exenatida . . . No se recomienda su uso
tratamiento. Evitar la dosis
semanal
Dulaglutida No requiere ajuste de dosis
Liraglutida No requiere ajuste de dosis
Semaglutida No requiere ajuste de dosis
Lixisenatida No requiere ajuste de dosis
IDPP-4
Alogliptina Maximo 12.5 mg/dia Maximo 6,25 mg/dia
Linagliptina No requiere ajuste de dosis
Saxagliptina Méximo 2,5 mg/dia
Sitagliptina Maximo 50 mg/dia Maximo 25 mg/dia
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Estadio G3b Estadio G4 Estadio G5

FGe 30-44 mL/min/1.73 m? FGe 15-29 mL/min/1.73 m? FGe <15 mL/min/1.73 m?

Sulfonilureas

Glimepirida Iniciar a dosis baja 1 mg/diay ajustar dosis lentamente para evitar hipoglucemia

Glipizida Iniciar a dosis baja 2.5 mg/diay ajustar dosis lentamente para evitar hipoglucemia

Repaglinida No requiere ajuste de dosis

Pioglitazona No requiere ajuste de dosis

Acarbosa No requiere ajuste de dosis

Modificado de: de Boer IH. Diabetes Care [Internet]. 2022 dic 1;45(12):3075-90. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC9870667/

FGe: filtrado glomerular estimado. CV: cardiovascular. iISGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa 2. AR GLP1:
agonistas del receptor del péptido similar al glucagén 1. IDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4.
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Anexo 16. Finerenona en la ERC

Se sugiere el tratamiento con finerenona en pacientes con DM2, FGe>25 mL/min/1.73 m?,
potasio sérico normal (<4,8 mEq/L) y CAC>30 mg/g, a pesar del tratamiento con la dosis maxima
tolerada de IECA o ARA-II

(Recomendacion 2A)

Aspectos practicos y precauciones

Dosis de inicio:
- FGe=25-59 mL/min/1.73 m% 10 mg/dia

- FGe>60 mL/min/1.73 m% 20 mg/dia

Dosis objetivo: 20 mg/dia

Monitorizar el K* sérico 1 mes después de iniciado el tratamiento o del aumento de dosis, y
después cada 4 meses.

Suspender finerenona si K* sérico>5,5 mEqg/L. Se puede reintroducir tras normalizar el K* sérico, a la
dosis inicial de 10 mg/dia

Elaboracion propia basada en: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y KDIGO CKD Work Group.. Kidney Int [Internet].
2022;102(5):S1-127.Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.kint.2022.06.008

IECA/ARA-II: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina/antagonista del receptor de la angiotensina tipo Il. DM2:
diabetes mellitus tipo 2. FGe: filtrado glomerular estimado.
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Anexo 17. Manejo de la hiperuricemia en la ERC

En pacientes con ERC e hiperuricemia sintomatica se recomienda el tratamiento con farmacos
hipouricemiantes (Recomendacién 1C)

En pacientes con ERC e hiperuricemia asintomatica NO se recomienda el tratamiento con farmacos
hipouricemiantes (Recomendacién 2D)

Aspectos practicos y precauciones

Los farmacos hipouricemiantes preferidos son los inhibidores de la xantino-oxidasa: alopurinol y febuxosat. Se
recomienda el alopurinol sobre el febuxosat por el mayor riesgo cardiovascular del segundo.

Iniciar el tratamiento hipouricemiante con la dosis mas baja y ajustarla progresivamente hasta alcanzar el
objetivo de 4cido Urico en sangre < 6 mg/dL (< 5 mg/dL si gota tofacea)

Aliniciar el tratamiento hipouricemiante esta indicado el tratamiento preventivo de los ataques de gota con
colchicina a dosis bajas (0,5 mg/dia), durante los primeros 3 meses.

El farmaco de eleccién para el tratamiento de los ataques de gota en la ERC es la colchicina

Se debe mantener el tratamiento hipouricemiante sin interrupcién, aunque se presente un nuevo ataque de gota.

Los diuréticos tiazidicos y de asa aumentan la concentracion de acido Urico en suero.

Ajuste de dosis y FGe
Farmaco Dosis en ERC G1-G2 Dosis en ERC G3-G5

Hipouricemiantea: inhibidores de la xantino-oxidasa

Inicio: 50-100 mg/dia
Alopurinol Habitual: 200-300 mg/dia
Maxima: 800 mg/dia

Inicio (G3): 50-100 mg/dia
Inicio (G4-G5): 50 mg/dia

Inicio: 40 mg/dia
Febuxosat ] ] Datos limitados en G4y G5
Maxima: 120 mg/dia

Farmacos para el tratamiento del ataque agudo de gota

Dosis: 1-2 mg/dia o ) ) .
o o ] G3: disminuir dosis a la mitad y aumentar intervalos
Colchicina Dosis maxima: 2 mg/dia o
] G4 y G5: contraindicada
No superar 6 mg en 4 dias

Corticoides 0,5 mg/kg/dia de 3-5 dias No requieren ajuste de dosis

G3: utilizar con precaucion a dosis bajas
AINE Dosis habitual
G4-G5: contraindicados

Elaboracion propia basada en: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet].
2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf
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Anexo 18. Farmacos con mayor riesgo de hiperpotasemia en la ERC

Clase Ejemplos

IECA Captopril, enalapril, lisinopril
ARA-II Losartdn, irbesartan, candesartan
Diuréticos ahorradores de K* Amiloride y triamtereno

ARM-s Espironolactona y eplerenona
ARM-ns Finerenona

Betabloqueadores Propranolol, metoprolol, bisoprolol
Digitalicos Digoxina

Heparina Heparina sédica

AINE Ibuprofeno, naproxeno, celecoxib
CNI Ciclosporina y tacrolimus

Otros Trimetoprim y pentamidina

Modificado de: KDIGO CKD Work Group.. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-
content/uploads/2024/03/KDIG0O-2024-CKD-Guideline.pdf

IECA: inhibidor del enzima conversor de la angiotensina. ARA-II: bloqueador del receptor de la angiotensina Il. K*: potasio.
ARM-s: Antagonistas del receptor mineral corticoide esteroideos. ARM-ns: Antagonistas del receptor mineral corticoide
no esteroideos. AINEs: antiinflamatorios no esteroideos. CNI: inhibidores de la calcineurina.
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Anexo 19. Cusas de pseudohiperpotasemia

Pufio excesivamente apretado durante la extraccién

Aplicacién del torniquete mayor de 1 minuto

Traumatismo mecénico

Leucocitosis

Trombocitosis

Elaboracion propia basada en: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://
kdigo.org/wp-content/uploads/2024/03/KDIG0O-2024-CKD-Guideline.pdf
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Anexo 20. Valoracion de la gravedad de la hiperpotasemia aguda

Con alteraciones del ECG

Sin alteraciones del ECG

Concentracion sérica K* (mmol/L o mEq/L)

5-6

6.1-6.5 >6.5

Moderada

Leve

Moderada

Modificado de: Ortiz A, et al. Nefrologia [Internet]. 2023;43(6):765-82. Disponible en: https://www.revistanefrologia.com/
es-documento-consenso-sobre-el-abordaje-articulo-S0211699523000735
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Anexo 21. Alteraciones electrocardiograficas asociadas a hiperpotasemia

Potasemia ECG Alteraciones del ECG (aparicion progresiva)
= Ondas T picudas y simétricas
- Prolongacién de PR
A i
2 0 i f I/ \j Ensanchamiento del QRS
’ [ | Desaparicion de la onda P
v V. '1
e -
FaagiEs A\ %Z' Ondas sinusoidales
B.C ‘ 1A / — | Fibrilacion ventricular
4 \v[ /Il Asistolia
i ER

Elaboracion propia
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Anexo 22. Tasas de absorcion de potasio de los alimentos

Alimentos de origen
vegetal

Tasa de absorcion
50%-60%

Los alimentos vegetales pueden
tener una baja tasa de
absorcion, un efecto neto
alcalinizante, y su contenido en
carbohidratos fomenta el paso
de K* al espacio intracelular,
minimizando el impacto en el K*
sérico

Alimentos de origen
animal

Tasa de absorcion
70%-90%

Las proteinas de origen animal
tienen una absorcion mas altay
efecto neto acidificante, que
produce cantidades de K* mas
elevadas en suero

Alimentos
procesados

Tasa de absorcion
90%

Las sales de potasio (a menudo
presentes en los alimentos
procesados) tienen tasas de

absorcion del 90%

En estadios iniciales de la ERC el consumo elevado de alimentos frescos ricos en potasio parece proteger contra la
progresion de la enfermedad. Por el contrario, la restriccién de alimentos como frutas o verduras puede ser perjudicial

para la salud cardiovascular.

En pacientes con ERC G3-G5, con antecedentes o riesgo de hiperpotasemia, se recomienda aconsejar la limitacion de la

ingesta en potasio biodisponible.

Los alimentos ultraprocesados (ricos en aditivos con potasio), carnes, lacteos, zumos y los sustitutos de la sal (presentes en
los alimentos bajos en sal), son mas ricos en potasio absorbible que muchos alimentos vegetales frescos.

Tomado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-
content/uploads/2024/03/KDIG0O-2024-CKD-Guideline.pdf
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Anexo 23. Hoja de recomendaciones a pacientes con ERC para el control del
contenido en potasio en la dieta

RECOMENDACIONES PARA UNA DIETA CONTROLADA EN POTASIO

Para una dieta controlada en potasio hay que tener en cuenta los siguientes detalles:

1. Las fuentes principales alimenticias de potasio son las frutas, verduras y los aditivos alimentarios,

por tanto:

Se recomienda eliminar de la dieta las frutas con alto contenido en potasio (ver tabla 1) y los

frutos secos.

Aungue no hay ninguna verdura prohibida, se recomienda no abusar de las verduras con alto
contenido en potasio (tabla 2) y siempre aplicando las técnicas para su disminucion, previa

al cocinado.

Eliminaremos de la dieta cualquier producto que en su etiqueta tenga cualquier aditivo rico

en potasio (tabla 3)

Tabla 1. Frutas

Bajo

Medio

Arandanos, Mermelada de
albaricoque, pera, pifia y melocotén
enlatado/en su jugo, manzana,
sandia, limén, mandarina,
macedonia, fresa, caqui.

Naranja, moras, papaya, nectarina,
higo, kiwi, cereza, granada, nispero,
chirimoya

Tabla 2. Verduras

Alto

Melon, uvas, platano, albaricoque,
frutos secos, frutas desecadas,

datiles, uvas pasas, aguacate.

Bajo

Medio

Zanahoria en conserva/cocida,
cebolla blanca, soja germinada
conserva, coliflor congelada, Judia
verde en conserva, maiz hervido,
menestra de verduras congeladas,
pimiento, pepino, tomate pelado
enlatado, champifién en conserva,
guisante lata/congelado, esparrago
blanco en conserva, palmito en
conserva, calabacin, berenjena,
calabaza cocida.

Maiz de mazorca, tomate maduro
crudo, tomate triturado enlatado,
guisante fresco, col lombarda, col
repollo, berro, boniato, lechuga,
esparrago crudo, espinaca
hervida, nabo, puerro, apio, rabano,
alcachofa, remolacha cocida.
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Col de Bruselas, espinaca, Acelga,
ajo crudo, hinojo, cardo, patata,
boniato, brécoli, champifién fresco,
Setas frescas, cebollino, coliflor
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Tabla 3. Aditivos con potasio

E202: SORBATO POTASICO E451: TRIFOSFATO POTASICO

E224: METABISULFITO POTASICO E470a: SALES SODICAS, POTASICAS Y CALCICAS DE ACIDOS GRASOS.

E252: NITRATO POTASICO E501: CARBONATOS POTASICOS

E283: PROPIONATO POTASICO E508: CLORURO POTASICO

E326: LACTATO POTASICO E515: SULFATO DE POTASIO

E332: CITRATOS DE POTASIO E522: SULFATO DOBLE DE ALUMINIO Y POTASIO
E336: TARTRATOS DE POSTASIO E555: SILICATO DE POTASIO Y ALUMINIO.
E357: ADIPATO POTASICO E622: GLUTAMATO DE MONOPOTASIO

E402: ALGINATO POTASIO. E628: GUANILATO DIPOTASICO.

E450: DIFOSFATO POTASICO E632: INOSINATO DIPOTASICO

Las técnicas culinarias previas al cocinado, para la pérdida de potasio son las siguientes:
+ Paralas verduras que vamos a consumir crudas:
— Trocear, pelary remojar 4 horas en abundante agua
« Paralas verduras que vamos a consumir cocinadas:

- Congelacion/descongelacion.
- Hervor de 5 min desechando el agua.

- Utilizacién de verduras en conserva (bote de cristal).
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Anexo 24. Recomendaciones dietéticas a pacientes con ERC para reducir la

ingesta de potasio.

Enfoques dietéticos para

la hiperpotasemia

Q v HFA
3 Heart Failure
. S PC Association

Tor Americon Secery o Prvvestne Cartungy @ Curopen Society ol Carslogy

Qué recomendar a los pacientes:

({ Es importante llevar una dieta equilibrada:

JMSN @ REA

Conceptos erréneos sobre el
potasio:

I

Dieta equilibrada con frutas,
e  verduras, legumbres, granos

%% integrales (productores de
é’/ base, estimulantes de insulina,

alto contenido en fibra:
biodisponibilidad | de K+)

Limite de carne procesada
(productora de acidos; con
biodisponibilidad alta de K+)

No existen alimentos “buenos” y
“malos”. Fomentar el control de
las porciones, promover los
alimentos integrales

f{ La preparacién de alimentos afecta el contenido de K+: ] N

Mito 1: restringir el K+ en la dieta es util para
prevenir la hiperpotasemia

« Lo que sabemos ahora: la ingesta dietética
de K+ no se correlaciona bien con el K +7 en
suero, pero el K+ en suero puede elevarse
transitoriamente después de una comida
rica en K+.

* Por lo tanto, evite la restriccion extrema de
K+ en la dieta.

[ <]
(N

alto contenido de K+.4

Limite los alimentos

contienen aditivos de K+.

\51/

Los alimentos con conservantes o
aditivos, los sustitutos de lasaly
algunos suplementos tienen un

== _ Ladoble ebullicién (descartar
_ el agua de coccién) disminuye
222 el contenido de K+.

ultraprocesados ya que a menudo

Los alimenticios
deshidratados concentran K'r)

Otras consideraciones:

principales fuentes de K+ en la dieta
+ Lo que sabemos ahora: el K+ es

« Apesar del contenido de K+, la

Mito 2: evitar las frutas y verduras, las

omnipresente: la carne, los productos
Idcteos, los granos integrales, las legumbres
y los aditivos en los alimentos procesados
también son fuentes importantes.?

biodisponibilidad varia segun la fuente
alimenticia.

Controle los niveles de azicar
y la acidosis en la sangre.

Consulte a una nutriéloga para
recibir atencién nutricional

ﬂ.) individualizada para pacientes con

ERC avanzada.

Trate el estrefiimiento para mejorar

la excrecién gastrointestinal de K+:

+ Dietarica en fibra

+ Dieta equilibrada con actividad
fisica

+ Ingesta adecuada de liquidos

« Utilice laxantes seguros para la

ERCS

Mito 3: el “aporte permitido” de potasio en la
dieta debe provenir de proteinas animals

* Lo que sabemos ahora: no existen pruebas
suficientes para recomendar una proteina
particular de tipo.?

« Seguir recomendaciones nutricionales y
culturalmente sélidas.

1. JREN 2020; 30(4): 276-285.

2. Kidney360 2020, 1 (1) 65-71.
5. http://www.bcrenal.ca/resource-gallery/Documents/Management%200f%20Constipation320in%20Patients%20with%20Chronic%20Kidney%20Disease.pdf

3. AJKD Suppl 1: 51-5107.

4. JREN 2021; 31(2); 210-214.

Infografia de:

Denisse Arellano @deniise_am
Priyanka Satish @PSatishMD
Michelle Wong @michellemywong

Para obtener informacién sobre financiacién y ayudas, consulte: https://www.theisn.org/initiatives/toolkits/raasi-toolkit/#Support

Tomado de: https://www.theisn.org/wp-content/uploads/2023/11/RAASi-Nutrition_Spanish.pdf

| 61|




ENFERMEDAD RENAL

Anexo 25. Tabla comparativa de los farmacos quelantes del potasio

Mecanismo de
accion

Poliestireno sulfonato

célcico (Resincalcio®) o
sddico (Resinsodio®)

Resina de intercambio
sodio-potasio o calcio-
potasio

Patiromer (Veltassa®)

Polimero de intercambio
calcio-potasio

Ciclosilato de Zirconio
(Lokelma®)

Compuesto cristalino
que atrapa potasio
intercambiandolo con
cationes de hidrégenoy
sodio

Cationes ligados

Potasio, magnesio y calcio

Potasio, magnesio y fosfato

Potasio

Dosis y titulacién

Oral: 15-60 g/dia (hasta 4
veces al dia)

Inicial: 8.4 g orales 1 vez

al dia (maximo 25.2g 1
vez al dia); la dosis se
puede incrementar 8.4 g en
intervalos de 1 semana

Inicial: 10 g orales 3 veces
al dia las primeras 48 horas

15-60 g/dia dependiendo

DIl d.e . del nivel de potasio y de la 8,4-25,2 g/dia De 5g/48 horasa 10 g/dia
mantenimiento .
tolerancia
Inicia la reduccién de
la potasemia durante
. ., . , la 12 hora, alcanzando
Inicio de accién Variable, de horas a dias 4-7 horas

tipicamente la
normokaliemia a las 24-48
horas

Interacciones

Separar su administracion
de otros farmacos orales
al menos 3 horas antes o
después (hasta 6 horas en
presencia de gastroparesia)

Separar su administracion
de otros farmacos orales
al menos 3 horas antes o
después, excepto para los
farmacos sin interacciones
clinicas importantes

Separar su administracion
de farmacos con absorcion
dependiente del pH gastrico
al menos 2 horas antes o
después

Efectos adversos

Gl (nduseas, vomitos,
diarrea, estrefiimiento),
alteraciones
hidroelectroliticas
(hipokaliemia, hipocalcemia
e hipomagnesemia), edema
y potenciales efectos Gl
graves (necrosis intestinal,
sangrado, colitis isquémica
y perforacion)

Gl (nduseas, diarrea y
flatulencia), alteraciones
hidroelectroliticas
(hipokaliemia,
hipercalcemia e
hipomagnesemia)
Insuficiente vigilancia
postcomercializacion a
largo plazo en la actualidad

Los mas frecuentes son
hipokaliemiay edemas. Los
efectos Gl comunicados
son mas leves (nauseas,
diarrea y estrefiimiento)
Insuficiente vigilancia
postcomercializacion a
largo plazo en la actualidad

Visado

No

Si
(Nefrologia, cardiologia y
medicina interna)

Si
(Nefrologia, cardiologiay
medicina interna)

Modificado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-

content/uploads/2024/03/KDIG0-2024-CKD-Guideline.pdf
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Anexo 26. Algoritmo de estudio y remision a nefrologia por anemia de origen renal.

EGe < 60 mL/min/1.73 m?2

y
Hb<13 g/dl. S oHb <12 g/dL. @

Hemograma completo
Anemia de causa distinta Reticulocitos absolutos No hay causa

de la ERC Ferritina e IST Probable anemia renal
Vitamina B12 y acido félico

Ferritina < 100 ng/mL

{ Sl ——»{  Déficit de hierro
e ST <20% N

)

Iniciar Fe via oral*
3 meses

No déficit de hierro -4——N0

Y

Completar estudio

Corregir déficits Hb< 10 g/dL ; »
Tratar la causa Si joven y activo: <) Ferritina 2 100 ng/mL,
Remisién a hematologia o Hb< 11 g/dL, 2 e|ST >20%
medicina interna si precisa

(s NO

Estudio de pérdidas

Remisién a nefrologia para digestivas

evaluar tratamiento conAEE | |¢- -~~~ ==-=-=-cmcccmecc e e — - e

y
y/o ferroterapia IV valorar ferroterapia IV

Modificado de: Cases A. Aten Primaria. 2018;50(1):60-4. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S0212656717306649?via%3Dihub
*Ver anexo 27

FGe: filtrado glomerular estimado. Hb: hemoglobina. IST: indice de saturacion de transferrina.
ERC: enfermedad renal crénica. Fe: hierro. AEE: agentes estimuladores de la eritropoyesis. IV: via intravenosa
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Anexo 27. Tratamiento del déficit de hierro en la anemia asociada a ERC

Indicado en la ERC cuando:
a) Existe un déficit absoluto de hierro (ferritina < 100 ng/mL e IST< 20%).

b) Sisedeseaaumentar los niveles de hemoglobina en ERC-ND sin iniciar tratamiento con
AEE-EPO y el IST < 25% y la ferritina < 200 ng/mL (300 ng/mL en ERC-5D).

c) Enpacientes con ERC tratados con AEE-EPO, si se desea aumentar la Hb o reducir la dosis
de AEE-EPO si el IST < 30% y la ferritina < 300 ng/mL

Administracion de hierro oral

Es la via de administracion del hierro preferida en pacientes ERC-ND o en didlisis peritoneal.

Son preferibles las sales ferrosas a las férricas, por su mejor absorcién oral y menor coste.

Las dosis recomendadas son de 200 mg/dia de hierro elemental en 2-3 dosis y valorar la respuesta a los 3
meses. Su absorcion es mejor en ayunas.

El principal efecto adverso es la intolerancia digestiva (30-50%) que puede minimizarse iniciando el
tratamiento a dosis bajas, fraccionando las tomas o administrando el hierro con las comidas. También son
frecuentes la mala absorcion intestinal o la baja adherencia.

Sales ferrosas de administracion oral

Farmaco Nombre comercial Contenido de hierro elemento
. Ferb|sql® y Ferrosanol® 100 mg/capsula

Ferroglicina sulfato comprimidos 30 ma/mL
Glutaferro® gotas 9

Hierro Il gluconato Losferron® efervescente 80 mg/comprimido

Hierro Il lactato Cromatinbic Ferro® viales bebibles 37,5 mg/vial

Hierro Il sulfato Fero-Gradumet® comprimidos 105 mg/comprimido
Tardyferon® comprimidos 80 mg/comprimido

Administracion de hierro intravenoso

Indicada en pacientes con ERC-ND si:

No se alcanzan los objetivos de pardmetros férricos con la ferroterapia oral durante 3 meses o
cuando exista intolerancia o malabsorcién de hierro oral.

Pacientes con anemia grave y ferropenia en quienes se requiere una respuesta rapida de la Hb.

Pacientes con procesos inflamatorios crénicos que muestren déficit funcional de hierro (IST <
20% con ferritina normal-elevada), especialmente si requieren AEE- EPO.

En pacientes con ERC-5D en hemodialisis siempre ya que la ferroterapia oral es ineficaz.

La necesidad de administracion de hierro intravenoso o AEE-EPO en pacientes con ERC, es indicacién de
derivacién a nefrologia.

Basado en: Cases A. Aten Primaria. 2018;50(1):60-4. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0212656717306649?via%3Dihub

ERC: enfermedad renal crénica. ERC-ND: ERC no en didlisis. AEE-EPO: agentes estimuladores de la eritropoyesis. IST:
indice de saturacion de la transferrina. ERC-5D: ERC estadio 5 tratado con didlisis. Hb: hemoglobina.
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Anexo 28. Manejo de las alteraciones del metabolismo mineral y 6seo en AP

Corregir el déficit de vitamina D

Objetivo

Niveles de vitamina D (25-OH-D) > 20-30 ng/mL

Farmacos

De eleccion: colecalciferol y calcifediol

Calcitriol 0 analogos de la vitamina D si progresion HPTS

Restringir la ingesta de fosfatos

Aumentar laingesta de proteinas de origen vegetal sobre las de origen animal, por la menor biodisponibilidad de
sus fosfatos

Evitar alimentos procesados y refrescos por su alto contenido en fosfatos inorganicos

Evitar la hipercalcemia (2C): precaucion con los suplementos de calcio.

Si se presenta HPTS progresivo a pesar de niveles adecuados de vitamina D: derivar a nefrologia.

Elaboracion propia basada en: Garcia-Maset R. Nefrologia [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.

sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612

HTPS: hiperparatiroidismo secundario
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