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EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

:/Qué me preocupa de

mi paciente diabético

en relacion con esta
especialidad?

Dr. Jorge Navarro Peérez

La enfermedad renal cronica (ERC) es una complica-
cion frecuente en el paciente con diabetes mellitus tipo
2 (DM2). Esté relacionada con el control glucémico y con
el control de los factores de riesgo cardiovascular.

Este posible riesgo en los pacientes con DM2 plantea al

médico de familia una serie de cuestiones:

e ;Qué implica realmente ese dafio renal?

e ;Como evaluarlo?

e ;Como prevenir el dafio renal?

e ;Como seguir a los pacientes con dafio renal ya
existente?

e ;CoOmo ajustar los farmacos en un paciente con de-
terminado dafo renal?

e ;Cuando derivar a Nefrologia y qué relacion debe
mantenerse en el futuro?

En un reciente estudio realizado en Atencion Prima-
ria (AP)', al analizar a 97665 individuos se observd una
prevalencia de ERC (filtrado glomerular estimado [FGe]-
Modification of Diet in Renal Disease [MDRD] < 60 ml/
min/1,73 m?) del 15,1%, que se asocié positivamente
con la edad (> 60 anos; odds ratio [OR]: 1,74; intervalo
de confianza [IC] del 95%: 1,70-1,77), hipertension ar-
terial (HTA) (OR: 2,18; IC del 95 %: 2,08-2,30), insufi-
ciencia cardiaca (OR: 2,03; IC del 95%: 1,83-2,25):
fibrilacion auricular (OR: 1,57; I1C del 95 %: 1,41-1,76),
cardiopatia isquémica (OR: 1,40; IC del 95%: 1,30-
1,50), arteriopatia periférica (OR: 1,31; IC del 95 %:
1,09-1,57), dislipemia (OR: 1,28; IC del 95%: 1,23-
1,33), diabetes mellitus (DM) (OR: 1,26; IC del 95 %:
1,17-1,34) y accidente cerebrovascular (OR: 1,17; IC
del 95 %: 1,09-1,25).

La confirmacion de ERC supone la presencia (al menos
tres meses) de un FGe inferior a 60 ml/min/1,73 m2.
Se estima que en Espafna la prevalencia de ERC es
del 9,24 % en la poblacion adulta, y aumenta por el
envejecimiento?.

La DM (al igual que la HTA, la obesidad o la edad avanza-
da) son factores de riesgo de ERC: incrementan la posibi-
lidad de esta. Una DM o una HTA mal controladas empeo-
ran el dano renal y aceleran el deterioro de la funcion renal.

El cribado de la ERC debe dirigirse a poblaciones de ries-
go: HTA, DM2 o enfermedad cardiovascular establecida.
Debe comprender: evaluacion del FGe y la albuminuria, al
menos una vez al ano. El diagndstico siempre debe con-
firmarse. Es importante en AP introducir un punto de vista
poblacional: garantizar que a todas las personas con DM2,
HTA o enfermedad cardiovascular se les solicita al menos
una vez al aho ambas pruebas (FGe y albuminuria). Cada
area de salud utiliza diversos calculos del filtrado glome-
rular (FG); se han estandarizado las ecuaciones Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
frente a la de MDRD o Crockroft-Gault. ;Cuando utilizar
orina de 24 horas? Cuando existan situaciones clinicas
de peso extremo (indice de masa corporal < 19 kg/m? o
> 35 kg/m?), dietas nutricionales, alteraciones de la masa
muscular o hepatopatias. ¢ Cuando solicitar cistatina C?
Ante un FG entre 45 y 59 ml/min/1,73 m?, sin otros mar-
cadores de lesion renal (albuminuria, alteraciones del se-
dimento urinario, imagenes radiolégicas patoldgicas, etc.).
Al hablar de albuminuria, se entiende por un cociente al-
bumina/creatinina (CAC) superior a 300 mg/g (equivalente
a proteinuria > 300 mg/24 h).



EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

2. ¢{Qué suelo hacer para

prevenir problemas?

Dr. Jorge Navarro Peérez

En AP es fundamental adoptar una visién poblacional,
asumir que un porcentaje cada vez mas elevado de pa-
cientes diabéticos puede tener una funcion renal afec-
tada. Por tanto, es esencial estratificar un seguimiento
periddico que contemple la valoracion de la funcion renal
en todas las personas asignadas a un cupo gue sean
diabéticas. Dicha valoracion se basara en detectar el
descenso del FG o la presencia de albuminuria.

Es importante tipificar a los pacientes con DM2 segun su
riesgo cardiovascular, sus comorbilidades y su funcion
renal. EI control temprano de los factores de riesgo, so-
bre todo la presion arterial y la glucemia, son determinan-
tes a la hora de prevenir futuras complicaciones.



EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

3. ;Cuando lo derivo al

=¥

Los criterios de derivacion a Nefrologia deben considerar
el estadio de ERC, la velocidad de progresion de la insu-
ficiencia renal, el grado de albuminuria, la presencia de
signos de alarma, la comorbilidad asociada y la situacion
funcional del paciente. Un criterio claro de derivacion es
un FGe inferior a 30 ml/min/1,73 m?, excepto si el pa-
ciente es mayor de 80 afos (sin progresion renal y albu-
minuria < 300 mg/q).

Son factores de progresion:

e Descenso del FGe de mas de 5 ml/min/1,73 m? al
ano.

e Descenso de mas de un 25 % en un mes.

Un problema recurrente es la derivacion o no de personas
ancianas, pues su FGe suele estar cada vez mas bajo.

Derivacion de pacientes ancianos (> 80 anos): aunque
el FGe sea inferior a 30 ml/min/1,73 m?, solo si presen-
tan albuminuria > 300 mg/g, o hematuria no urolégica, o

nefrologo?

Dr. Jorge Navarro Pérez

progresion renal, o FGe > 25% en un mes. Se pueden
remitir si muestran un FGe > 20 ml/min/1,73 m2.

También pueden ser derivados si se observa HTA refrac-
taria al tratamiento (> 140/90 mmHg pese a llevar tres
farmacos con dosis plenas, siendo uno diurético), alte-
raciones en el potasio (sin recibir diuréticos) o anemia
(pese a corregir la ferropenia).

¢(SE DEBE ACOMPANAR LA INTERCONSULTA
A NEFROLOGIA DE ALGUNA OTRA PRUEBA
DIAGNOSTICA?

Se debe adjuntar un informe ecogréfico si el paciente

presenta:

e ERC progresiva.

e Estadios 4-5.

e Proteinuria.

e Hematuria persistente por infecciones urinarias de re-
peticion con participacion renal.
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4. ;Como me gustaria que

volviera mi paciente?

Dr. Jorge Navarro Peérez

Hay que establecer un didlogo continuo entre el médico
de familia y el nefrologo centrado en el paciente. Ni se
trata de que el paciente ya «pertenezca» a Nefrolo-
gia ni de que se considere inadecuada la interconsulta
desde AP.

Todo paciente diabético es susceptible de ser atendi-
do por Nefrologia en un momento de su vida. Se trata
de definir cuando no es aun el momento, cuando es el
momento de establecer ese didlogo y cuando es el mo-

mento de que el paciente sea seguido muy de cerca por
Nefrologia.

El paciente visto en Nefrologia debe volver a AP con
unas pautas terapéuticas y de seguimiento precisas.

Es importante el didlogo continuado centrado en el pa-
ciente, no solo dar pautas de seguimiento, sino también
anticiparse a la posible evolucion del paciente. Es crucial
evitarle al paciente visitas y pruebas innecesarias.
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5. (Qué problemas he

detectado en mirelacion
con el nefrélogo? ;Como lo
podriamos solucionar?

Dr. Jorge Navarro Peérez

Si la remision desde AP se ajusta a los criterios estable-
cidos en el documento de consenso, deberia existir un
seguimiento continuo centrado en el paciente, de forma
que quede claro cuando interviene uno, otro o los dos.

Obviamente, si la remision desde el médico de familia ha
sido inadecuada, es posible que €l nefrélogo lo remita visto,
pero con la indicacion de que no se remita nuevamente.

Una opcién cada vez mas interesante es la teleconsulta,
es decir, una consulta no presencial, en linea, que permite
de forma répida establecer esa comunicacion con Nefro-
logia sin generar esperas y desplazamientos innecesarios.

Otro elemento clave es la desaparicion de barreras en la
integracion electronica de los datos del paciente (histo-
ria clinica unica).

Ademas, el médico de familia es el gestor final del pa-
ciente con ERC, incluyendo el gasto farmacéutico. Es
quien sabe todo lo que se esta gestionando en el ambito
sanitario (y social) relacionado con el paciente.

LAIMPORTANCIA DE LA MIRADA DESDE LA
CRONICIDAD

El modelo de cronicidad enriquece el contexto de aten-
cion sanitaria al ubicar a los pacientes en un segmento
determinado de atencion (més cerca de AP o del hospi-
tal) donde se comparte un estado de salud determinado
asociado a un gasto especifico®. Dicha ubicacion justifica
una respuesta determinada (de menor a mayor especiali-

zacion), sobre todo desde enfermeria. No es o mismo un
paciente con DM y microalbuminuria que con un FGe de
45 mli/min/1,73 m?2 o en didlisis. No hablamos, por tanto,
de un paciente con DM y ERC, sino de un paciente en un
estado determinado de complejidad cronica.

El elemento clave es la prevencion, no ya de la DM, sino
de comorbilidades asociadas a esta que agravaran la
evolucion de la enfermedad.

El médico de familia sabe ubicarlo adecuadamente en
un estrato de salud determinado (piramide de Kaiser
Permanente) (figura 1), asumiendo el grado de com-
plejidad que conlleva no solo la edad del paciente,
sino también su estado de cronicidad. Los pacientes
con ERC no estan en un Unico estado de complejidad,
pues la ERC puede acompanfarse de otras patologias
cronicas importantes como insuficiencia cardiaca,
DM, etc. Ello genera no solo la participacion de de-
terminados profesionales médicos, sino también una
gestion determinada desde enfermeria (enfermeras
gestoras de casos) que proporcionen unos cuidados
adecuados y eviten posibles ingresos hospitalarios.

Por tanto, a la hora de establecer comunicacion, el didlo-
go entre el médico de familia y el nefrélogo debe buscar
un contexto mas amplio que englobe la necesidad de
que intervengan otros profesionales, incluyendo a los tra-
bajadores sociales por existir la necesidad de trasladar
al paciente no ya a un hospital de agudos, sino a uno
de cronicos o a una residencia, o de facilitar una mejor
atencion en su domicilio.



p Figura.
Modelo de atencion a pacientes cronicos (Kaiser Permanente)
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1. §Qué me preocupa de

mi paciente diabético
en relacion con mi
especialidad?

Dr. Joseé Luis Gorriz Teruel

La elevada prevalencia de la afectacion renal entre
los diabéticos y la gran comorbilidad que presentan,
asf como la gran carga econémica que suponen para
el sistema sanitario (necesidad de abordaje conjunto
con AP).

ELEVADA PREVALENCIA EN LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA DIABETICA

La DM se ha convertido en un enorme problema de
salud que afecta actualmente a 140 millones de per-
sonas en todo el mundo'; se estima que este numero
se duplicara en menos de 15 anos*. Entre las compli-
caciones de la DM, la nefropatia diabética, o reciente-
mente denominada ERC diabética (ERCD), es la prin-
cipal causa de insuficiencia renal cronica terminal en
el mundo, y afecta al 40 % de los pacientes con DM2
durante su evolucion®. Se ha calculado que el 27,9 %
de los pacientes con DM2 en Espana presenta ERC®
y mas del 35 % tiene microalbuminuria, proteinuria o
ERCE® (tabla 1).

\ Tabla1.
Enfermedad renal cronica diabética. Prevalencia®

IMPORTANTE COMORBILIDAD ASOCIADA

Los pacientes diabéticos presentan un incremento en la
morbimortalidad cardiovascular respecto a la poblacion
general, ya sea por complicaciones micro o macrovas-
culares, asi como debido a la coexistencia de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular como la HTA, la obesidad
o la dislipemia. Este riesgo cardiovascular esta claramen-
te relacionado con la afectacion renal’, y la afectacion re-
nal agrava el prondstico del diabético. De esta forma, la
comorbilidad asociada, especialmente la cardiovascular,
se relaciona con el grado de albuminuria 'y FG8.

La morbimortalidad aumenta de forma exponencial
cuando el paciente inicia terapia sustitutiva renal. En esta
situacion el paciente presenta complicaciones relaciona-
das con la técnica de didlisis, sobre todo problemas con
el acceso vascular para hemodidlisis y, en menor grado,
problemas con el catéter en el caso de didlisis perito-
neal®. En estos pacientes la mortalidad anual asciende al
15%, y es mayor entre los pacientes diabéticos'. Datos

e  Principal causa de insuficiencia renal cronica terminal en el mundo (rango: 20-45 % de los pacientes que inician

dialisis)

Albuminuria > 30 ml/min/1,73 m? 9-13%
Albuminuria > 300 mg/g: 2-4 %

diabetes mellitus

El 28 % de los diabéticos presenta algun grado de nefropatia
Filtrado glomerular estimado < 60 ml/min/1,73 m2 12-19%

Filtrado glomerular estimado < 60 ml/min/1,73 m? + albuminuria > 30 mg/g: 28-29 %
Filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m? en pacientes > 65 afnos: 43 %
El 25 % de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan albuminuria a los 10 afios del diagndstico de la

El 40 % de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentara nefropatia durante su evolucion

e  Se debe actuar en fases precoces: prevenir progresion y mortalidad cardiovascular




del registro americano muestran una tasa de superviven-
cia a los cinco anos del paciente diabético en hemodia-
lisis del 38 %°.

GRAN CARGA ECONOMICA EN EL SISTEMA
SANITARIO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
DIABETICA TERMINAL

Pero la ERCD no solo supone una comorbilidad y morta-
lidad importantes con gran trascendencia en el pronés-
tico del paciente, sino que, ademas, conlleva una alta
carga econémica para el sistema sanitario.

En los pacientes con ERC en estadios anteriores a dia-
lisis supone una gran mortalidad, ya que en algunos
estudios se ha mostrado que la probabilidad de falle-
cer durante el seguimiento en ERC, especialmente por
causa cardiovascular, es mayor que la probabilidad de
iniciar dialisis!".

Ademaéas del coste en calidad de vida por la alta morta-
lidad en los estadios anteriores a la didlisis, la ERC su-
pone una gran carga por el coste de los pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal que necesitan trata-
miento sustitutivo renal. Segun el Medical Expenditure
Panel Survey estadounidense, el coste de la ERCD en
Estados Unidos en 1997 fue de 18 500 millones de do-
lares, y se estima que en el 2030 ese coste se elevara a
41000 millones de ddlares!.

En Espana, los pacientes en terapia sustitutiva renal
(< 0,1% de la poblacién) consumen el 2,5 % del presu-
puesto del Sistema Nacional de Salud. Es decir, que, a
pesar de ser una pequefa poblaciéon, consume unos
recursos muy importantes'®. En nuestro pais, todavia el
24,9 % de los pacientes que inician dialisis o trasplante lo
hace por ERCD', y un porcentaje discretamente menor
lo hace por causas cardiovasculares. El coste medio de
un paciente que inicia didlisis en Espana es de 39289-
42547 euros al aho'™.

Por ello, la prevencion y la actuacion desde AP se hace
crucial para poder evitar casi la mitad de las causas de
inicio de didlisis, asi como para disminuir la morbimorta-

lidad asociada a los pacientes con ERC vy los costes del
tratamiento sustitutivo renal.

NECESIDAD DE CONTINUAR ABORDANDO EL
PROBLEMA. IMPORTANCIA DE LA INTERRELACION
CON ATENCION PRIMARIA

Debido a este riesgo cardiovascular muy elevado que
presenta el paciente con ERCD, asi como las graves
complicaciones del diabético en didlisis®'®, el abordaje
del diabético para la prevencion de la ERCD requerira
deteccion de la nefropatia y la identificacion precoz de
aquellos individuos con riesgo elevado de presentar
acontecimientos cardiovasculares para una actuacion
precoz. Dicha estrategia debe incluir una remision ade-
cuada a Nefrologia en aquellos pacientes que han desa-
rrollado nefropatia establecida para un manejo conjunto
entre ambas especialidades.

El gran volumen de pacientes con afectacion renal dia-
bética es motivo, por tanto, de preocupacion. No obs-
tante, recientemente se ha descrito una estabilizacion
en las tasas de incidencia de enfermedad renal terminal
en algunos paises, particularmente en pacientes de 45 a
64 anos y de 65 a 74 afnos, y en enfermedad renal termi-
nal secundaria a ERCD.

Por otra parte, la supervivencia de los pacientes con
insuficiencia renal terminal sigue mejorando lentamente
en los Ultimos anos'®. Esta leve mejoria en la situacion
del problema se debe, entre otros factores, a la mayor
concienciacion por parte de los médicos de AP sobre la
importancia prondstica de la ERC, un mejor control de la
presion arterial y la glucemia. Otros factores también han
tenido una influencia positiva, como la implementacion
de protocolos y recomendaciones de practica clinica so-
bre la detecciodn, prevencion y tratamiento de la ERC, asi
como una gestion coordinada y multidisciplinar del pa-
ciente diabético*. Por ello se deben mantener los esfuer-
zos realizados en este sentido para un trabajo comun
entre Nefrologia, AP y todas aquellas especialidades que
trabajan con el riesgo cardiovascular y renal. Todo ello
ayudara, sin duda alguna, a mejorar el pronéstico cardio-
vascular y la supervivencia de los pacientes diabéticos.
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ACTUACION DE LAS SOCIEDADES CIENTiFICAS
PARA ABORDAR EL PROBLEMA

La prevalencia de la ERC en la poblacion general es ele-
vada. Un 6,83 % de los mayores de 18 afos presenta un
FGe < 60 ml/min/1,73 m?. Este porcentaje es del 20,6 %
en mayores de 64 anos. Ademas, un 2,41 % presenta
proteinuria, 1o que supone una prevalencia de ERC del
9,24 %2. Por otra parte, la importante morbimortalidad
cardiovascular asociada y los elevados costes de la insufi-
ciencia renal terminal han sido factores clave que han he-
cho que tanto la Sociedad Esparola de Nefrologia como
la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria
elaboraran el primer documento de consenso para la de-
teccion y manejo de la ERC, publicado en el afio 20087,

Recientemente, se ha actualizado dicha publicacion me-
diante la elaboracion de un documento consensuado por
10 sociedades cientificas: las tres de Atencion Primaria
y las de Nefrologia, Diabetes, Endocrinologia, Hiperten-
sion Arterial, Cardiologia, Medicina Interna y Quimica
Clinica. Este documento nos ayuda a definir cuando y
como debe remitirse el paciente con patologia renal a
Nefrologia. Dicho documento no ha requerido nuevas
actualizaciones, ya que esta en concordancia con las
guias internacionales y consensos sobre ERC. Las reco-
mendaciones del protocolo para ERC pueden aplicarse
tanto a pacientes con o sin DM, por lo que la DM no es
una condicién que requiera criterios diferentes’®,

También se ha elaborado hace poco una nueva publi-
cacion mas especifica: «Documento de consenso sobre
el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente con
enfermedad renal crénica»'®, en la que han participado
grupos de trabajo de la Sociedad Espafola de Medicina
Interna, la Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en
Atencion Primaria de la Salud (redGDPS), la Sociedad
Espafiola de Nefrologia (Grupo Espafiol de Estudio de la

10

. ;Cuando y como quiero que el
medico de Atencion Primaria
me envie al paciente?

Dr. José Luis Gorriz Teruel

Nefropatia Diabética [GEENDIAB]) y la Sociedad Espa-
Aola de Diabetes.

En primer lugar, es importante definir la ERC. La defini-

cion de ERC incluye'®20:

e Presencia durante al menos tres meses de FG infe-
rior a 60 ml/min/1,73 m? o lesion renal.

e Lesion renal: alteraciones histoldgicas en la biopsia
renal o indirectamente por la presencia de albuminu-
ria, alteraciones en el sedimento urinario o a través de
técnicas de imagen.

Es decir, el concepto de ERC contempla dos ver-
tientes: el descenso del FG o la presencia de albu-
minuria. La deteccion de la ERC se basara en detectar
al menos una de las dos alteraciones. En el diabético,
la albuminuria es la alteracion mas precoz. Cualquier
paciente con albuminuria persistente durante mas de
tres meses se considerada un paciente con ERC, aun-
que presente un FG mayor de 60 ml/min/1,73 m2. Y, por
otra parte, el descenso del FGe por debajo de 60 ml/
min/1,73 m? durante mas de tres meses con normoal-
buminuria también constituye un criterio de ERC. Ade-
mas, la asociacion de ambas confiere un peor pronds-
tico cardiovascular”®,

De esta forma, la afectacion renal en la DM viene de-
finida, fundamentalmente, por la aparicion y progresion
de albuminuria y por disminucion del FG, aunque puede
estar presente la una sin la otra.

La deteccion precoz de albuminuria y disminucion del FG
por parte del médico de AP y de todos aquellos espe-
cialistas que atienden a pacientes diabéticos es la base
para la identificacion precoz de aquellos individuos con
riesgo elevado de presentar acontecimientos cardiovas-
culares. De la misma forma, el reconocimiento y trata-
miento de aquellos factores que influyen en la progresion



de la nefropatia diabética ayudara a una prevencion mas
eficaz en la progresion de la enfermedad.

El cribado de la afectacion renal en la DM incluira la de-
terminacion de creatinina y FGe a partir de ecuaciones de-
rivadas de la creatinina (preferiblemente CKD-EPI o, en
su defecto, MDRD) y realizacion de albuminuria mediante
el CAC en una muestra de orina'’-192° (tabla 2). El uso de
ecuaciones (CKD-EPI o MDRD) es inadecuado en pa-
cientes con pesos corporales extremos (indice de masa
corporal < 19 kg/m? o > 35 kg/m?), ya que la ecuacion
pierde su capacidad de prediccion en los extremos. En
estos casos se utilizara el aclaramiento de creatinina con
orina de 24 horas'®.

En determinadas circunstancias y como test confirma-
torio, se puede estimar el FG de acuerdo con ecua-
ciones basadas en cistatina C y creatinina. Estas si-
tuaciones serian: evaluacion de potenciales donantes
de rifidn, casos con FGe estimado entre 45 y 59 ml/
min/1,73 m? sin otros marcadores de dafno renal o pa-
cientes que necesiten tratamientos de toxicidad renal
elevada'®. No obstante, hay que tener en cuenta que la
determinacion de cistatina C no esta disponible de forma
rutinaria en muchos laboratorios.

Como la DM es un factor de riesgo para el desarrollo de
ERC vy la prevalencia de ERC oculta 0 no diagnostica-
da es muy elevada, estas determinaciones se deberan
realizar de forma anual en todos los pacientes con DM2
y DM tipo 1 de mas de cinco afos de evolucion. Ade-
mas, estas determinaciones se deben efectuar de for-
ma obligatoria en aquellos que reciben tratamiento con
farmacos que bloguean el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, ya que permiten evaluar la evolucion de la
albuminuria y funcion renal tras el tratamiento'®2'. La pre-

sencia de albuminuria requiere la confirmacion de dos
muestras positivas de tres muestras.

En el documento de consenso sobre ERC'™ también se
sugiere la realizacion de un sedimento de orina, que pue-
de aplicarse igualmente a pacientes diabéticos, ya que
puede detectar leucocituria (complicaciones con infec-
ciones urinarias) y micronematuria (patologia uroldgica o
renal no diabética); el coste es minimo y se usan autoa-
nalizadores que evitan el trabajo manual.

Recientemente, a partir de los resultados de varios estu-
dios clinicos multicéntricos, la organizacion KDIGO?* ha
establecido una clasificacion prondstica de la ERC para
estimar el riesgo de progresion renal, fracaso renal agudo,
mortalidad cardiovascular y mortalidad global. Esta cla-
sificacion se basa en los dos factores prondsticos mas
relevantes: el grado de albuminuria y el FGe (figura 2). Este
riesgo estara basado en la albuminuria y el FGe. En re-
cientes documentos de consenso se ha adaptado esta
clasificacion de riesgo para los pacientes con DM21°.

En dicha tabla los colores verde, naranja y rojo muestran los
grados de riesgo. El riesgo menor corresponde al color ver-
de (categoria «riesgo bajo»; si no hay datos de lesion renal,
no se puede catalogar siquiera como ERC), seguido del co-
lor amarillo («riesgo moderadamente aumentado»), naranja
(«riesgo alto») y rojo («riesgo muy alto»), que expresan ries-
gos crecientes para los eventos mencionados® (figura 2).

En relacion con el FG, los pacientes que presentan mas
riesgo son aquellos con FGe < 30 mI/min/1,73 m? y aque-
llos con cifras de albuminuria > 300 mg/g, especialmente
cuando se combina con FGe descendido (figura 2). Por
esa razoén estos dos son los principales criterios de remi-
sion de pacientes a Nefrologia.

¢ ! Tabla 2.
X Cribado de la afectacion renal en la diabetes mellitus tipo 2

¢A quién?
e Atodos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

e A los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 de mas de 5 afios de evolucion

¢ Qué pruebas se deben realizar?

e Creatinina sérica y filtrado glomerular estimado mediante la ecuacion CKD-EPI
e Determinacion del cociente albumina/creatinina en orina en una muestra aislada
e Es de interés acompanar el estudio analitico de una bioquimica completa basica con hemoglobina glucosilada y un

hemograma

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.
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” Figura 2.
) Pronostico de la ERC por FGe y albuminuria'®®

2. (Cuando y cdmo quiero que el médico de Atencidn Primaria me envie al paciente?

Categorias por albuminuria, descripcion e intervalo

Al A2 A3
P Asti de la ERC ’ | FG | b i i Normal o Aumento
ronostico de la segun el FGe y la albuminuria aumento love moderado Aumento grave
<30 mg/g 30-299 mg/g > 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-29 mg/mmol > 30 mg/mmol
G1 Normal o alto > 90
G2 Levemente disminuido 60-89
Categorias por FGe, | G3a | Descenso leve-moderado 45-59
descripcion y rango
(ml/min/1,73 m?) G3b | Descenso moderado-grave | 30-44
G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal <15

ERC: enfermedad renal cronica; FGe: filtrado glomerular estimado.

Reproducido con permiso de los autores.

Nota: Los colores mostrarian el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal
tratado con didlisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal) a partir de un metaandlisis de cohortes de
poblacion general. El riesgo menor corresponde al color verde (categoria «riesgo bajo» y si no hay datos de lesion renal no se puede
catalogar siquiera como ERC), seguido del color amarillo («riesgo moderadamente aumentado»), naranja («riesgo alto ») y rojo («riesgo muy
alto»), que expresan riesgos crecientes para los eventos mencionados.

OTRAS EXPLORACIONES QUE SE DEBEN SOLICITAR

En muchas ocasiones la realizacion de una ecografia

renal es de gran ayuda para el primer enfoque del pa-

ciente. La ecografia da informacion acerca del tamafio

y simetria renal, la diferenciacion corticomedular, la pre-

sencia de litiasis renal o la dilatacion de la via. El docu-

mento de consenso sobre deteccion y manejo de la ERC

recomienda que se realice una ecografia ordinaria en las

siguientes situaciones’®;

e ERC en estadio 4-5 (FGe < 30 ml/min/1,73 m2).

* Hematuriamacroscépica o microalbuminuria persistente.

e Sintomatologia de obstruccion del tracto urinario.

e Edad > 15 afios e historia familiar de rifiones
poliquisticos.

e ERC con proteinuria.

e |nfecciones urinarias de repeticion con participacion
renal (pielonefritis).

ASPECTOS QUE SE HAN DE TENER EN CUENTA
ANTES DE REMITIR AL PACIENTE

Se debe enviar al paciente con datos analiticos de la

funcion renal (FGe) y albuminuria (CAC en orina). Se
acompanara también de una bioquimica completa, que
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incluya la ultima hemoglobina glucosilada y un hemogra-
ma, y una ecografia, que, aunque es aconsejable en las
indicaciones establecidas ya que aporta mucha informa-
cion acerca de las posibles causas de ERC, no siem-
pre es imprescindible, especialmente si su peticion va a
demorar en exceso la remision adecuada a Nefrologia.
Es de interés conocer el histérico evolutivo de la funcion
renal. Afortunadamente, actualmente los datos analiticos
estan integrados en las aplicaciones informaticas de las
historias clinicas electronicas o existe un facil acceso a
las webs del laboratorio y, por tanto, a dichos datos his-
toricos. En caso de discrepancias en la analitica, se debe
plantear repetirla para confirmar dichos datos. Toda esta
informacion sera de gran ayuda para el nefrdlogo que
recibira al paciente.

CRITERIOS DE REMISION DE PACIENTES A
NEFROLOGIA

La derivacion a Nefrologia se hara teniendo en cuenta el
estadio de ERC, la velocidad de progresion de la insu-
ficiencia renal, el grado de albuminuria, la comorbilidad
asociada y la presencia de signos de alarma (hematuria
no uroldgica, deterioro renal agudo excluyendo factores
exogenos [diarrea, vomitos, deplecion, deplecion por



diuréticos, etc.] o cualquier farmaco que afecte a la he-
modinamica glomerular como inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina o antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina Il [ARA 1]).

En lineas generales, se deberan remitir al especialis-

ta de Nefrologia los pacientes con:

e FGe < 30 ml/min/1,73 m?2, excepto en pacientes > 80
anos sin progresion renal, albuminuria < 300 mg/g, sin
signos de alarma y sin planteamiento de tratamiento
sustitutivo renal (como se indica mas abajo).

e CAC en orina > 300 mg/g 0 300 mg/24 horas (figura 3).

ALGUNOS ASPECTOS QUE SE DEBEN CONSIDERAR
EN RELACION CON LA REMISION SEGUN EL
FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADO

e Enlos pacientes < 70 afnos con FGe entre 30 y 45 ml/
min/1,73 m?, debera realizarse una monitorizacion
mas frecuente (cada 3-6 meses) y remitir a Nefrologia
solo en caso de progresion de la albuminuria en dos
controles consecutivos o CAC en orina cercano a
300 mg/g.

e Todos los pacientes con FGe < 30 ml/min/1,73 m2,
excepto los pacientes > 80 afnos sin progresion
renal, se remitiran a Nefrologia. No se debe remitir a
pacientes > 80 anos, incluso a pesar de presentar un
FGe < 30 ml/min/1,73 m2, a no ser que evidencien
alguno de los siguientes signos de alarma: albuminuria
> 300 mg/g, hematuria no urolégica, progresion renal
(> 5 ml/min/1,73 m?/ano) o FGe > 25% en un mes.
Si el paciente muestra un FGe < 20 ml/min/1,73 m2,
independientemente de la edad, se remitira para una
valoracion nefrolégica, o si hay prevision de necesidad
de tratamiento sustitutivo renal.

e Si tras una primera evaluacion no se plantea como
candidato a recibir terapia sustitutiva renal, ya
sea por mala situacion funcional (dependencia
para actividades de la vida diaria, demencia, etc.),
comorbilidad grave o por negativa del paciente/
familia a recibir tratamiento, se pactara un plan de
cuidados entre Nefrologia y AP. En estas ocasiones
la colaboracion de la atencion domiciliaria o cuidados
paliativos es importante?.

e Se recomienda que el paciente candidato se remita a
Nefrologia al menos un ano antes del inicio de terapia
sustitutiva renal para evitar el inicio de didlisis no
programado.

OTROS MOTIVOS PARA REMITIR A PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 A NEFROLOGIA™

e Deterioro agudo en la funcién renal (caida del FGe
> 25 %) en un periodo inferior a un mes, descartados
factores exdgenos como causa de deterioro renal.

e Pacientes que presenten progresion renal (> 5 mi/min/ano).

e ERC o HTA resistente refractaria al tratamiento
(> 140/90 mmHg) con tres farmacos con dosis plena,
uno de ellos diurético.

e Alteraciones en el potasio (> 5,5 mEq/l o < 3,5 mEq/I
sin recibir diuréticos).

e Anemia renal: hemoglobina < 10,5 g/dl con ERC a
pesar de corregir ferropenia (indice de saturacion de
transferrina > 20 % y ferritina > 100 ng/ml).

e Sospecha de enfermedad renal diferente de la nefropatia
diabética (por ejemplo, hematuria, deterioro renal agudo,
etc.).

e Presencia de signos de alarma (indicados mas arriba).

OTROS ASPECTOS QUE SE HAN DE COMPROBAR
ANTES DE LA REMISION A NEFROLOGIA™

Ante un deterioro en el FG, es imprescindible descartar
un efecto yatrogénico de diversos farmacos. Antes de
remitir a Nefrologia se deberda comprobar que el deterio-
ro renal no esta mediado por:

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

e Altas dosis de diuréticos (sobre todo, asociacion de
diuréticos de asa [furosemida o torasemida] con diuréticos
distales [espironolactona-eplerenonal); especiaimente,
cuando reciben simultineamente inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina o antagonistas
de los receptores de la angiotensina Il (afectan a la
hemodinamica glomerular y ese efecto se exacerba por
las altas dosis de diuréticos). También pueden favorecer
la hipotension tras la administracion de inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

e Coincidencia con el inicio reciente de algun tratamiento
(posibilidad de nefritis tubulointersticial).

e Valorar la presion arterial del paciente: evitar hipotension.
Sobre todo en ancianos, la presencia de presion arterial
normal-baja (menor de 120 mmHg de sistdlica) nos
sugiere un exceso de control de la HTAy, probablemente,
la causa del deterior renal sea de caracter funcional y
reversible.

e Descartar factores exdgenos como causa del deterioro
renal.
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£ Figura .
X Algoritmo de remision de pacientes a Nefrologia™

CRIBADO DE ERC
Mayores de 60 anos

I

Enfermedad cardiovascular
Antecedentes familiares de ERC

T
Si

albumina/creatinina

Si hay FGe < 60 ml/min/1,73 m?

v
v v v v v

|30-60 mi/min/1,73 m? | |< 80 mymin/1,73 m?| | >300mg/g | | 30-300mgig | | <30mgrg |
|
Repetir para confirmar en 15 dias \ K antrol de FRE)V Qribado cada 1-2 afios
sedimiento + cociente albUmina/creatinina Remitir a Evitar progresion - Si hay DM o HTA, anual
¢ —v Nefrologia ¢

Si hay hematuria no

uroldgica o albuminuria Repetir 2 veces
l/ > 300 mg/g r en 3 meses

Repetir en 3 meses Disminucion del FG > 25 %,
, progresion de la hematuria + proteinuria
lﬁ Ecografia

HTA refractaria, anemia renal
renal

I

| DIAGNOSTICO DE ERC

\ \

Estadio de la albuminuria
Estadio de la FGe A
ERC (ml/min/1,73 m?) Al A2 A3 (proteinuria)
(< 30 mg/g) (30-300 mg/g) (> 300 mg/g)
1 > 90 Sin ERC, a no ser que el paciente
presente hematuria o alteraciones en
2 60-89 la imagen o en la anatomia patologica

3a 45-59
3b 30-44
4 15-29
5 <15

B Remision a Nefrologia.
Control por Atencion Primaria.

B * Control por Atencion Primaria monitorizando con mayor frecuencia (cada 3-6 meses). Remitir a Nefrologia si el paciente
presenta progresion en la albuminuria en 2 controles consecutivos o cociente albumina/creatinina cercano a 300 mg/g o si el
FGe esta entre 30 y 45 ml/min/1,73 m? en pacientes > 70 afos.

DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular; FGe: filtrado glomerular estimado; FRCV: factores de
riesgo cardiovascular; HTA: hipertension arterial.

14



EL NEFROLOGO

3. ;Qué suelo hacer?

Dr. Joseé Luis Gorriz Teruel

ABORDAJE DIAGNOSTICO

e Siempre que llegue €l paciente a la consulta por primera
vez se realizard una historia clinica con los datos
previos (existentes en las aplicaciones informaticas)
y la actualizacion de estos, especialmente desde
un punto de vista renal. El riesgo cardiovascular en
pacientes diabéticos con ERC es muy alto en todos,
por lo que no se suele estimar.

e En la historia clinica se debe insistir en la deteccion de
factores de riesgo para progresion de la nefropatia,
sobre todo tiempo y grado de control de la HTA'y DM.

e Se debe revisar de nuevo la posibiidad de yatrogenia
como causa de deterioro renal (particularmente AINE,
determinadas hierbas, exceso de dosis de diuréticos, etc.)

e Exploracion fisica y toma de constantes (presion arterial,
peso, talla, indice de masa corporal, perimetro abdominal
e indice tobillo/brazo) (protocolo de trabajo de enfermeria
en cada primera visita).

e Estudio de pardmetros analiticos y evolucion de los
parametros renales. La progresion rapida o lenta del
deterioro del FGe o la albuminuria nos ayudaréa en el
enfoque diagndstico y terapéutico.

e Completar el estudio diagndstico si lo precisa
(ecografia renal en casos especificos, otros estudios
analiticos si lo requiere).

ABORDAJE TERAPEUTICO

¢ Informacion de la importancia del cumplimiento de
los objetivos terapéuticos y los factores de progresion
renal, particularmente control glucémico, control de la
HTA, obesidad y tabaquismo.

¢ Revisar el ajuste de farmacos a la funcion renal, sobre
todo hipoglucemiantes.

e En caso de obesidad o ERC en estadio 4, remision
al dietista de Nefrologia para perder peso y ajuste de
dieta para otros parametros (restriccion proteica, sal,
potasio y fosforo).

o Establecer un plan de tratamiento/abordaje multifactorial.

e Insistir en el cumplimiento terapéutico. Informar de
la importancia de cumplir los objetivos terapéuticos,
ya que en caso contrario la posibilidad de progresion
renal y necesidad de terapia sustitutiva renal se
incrementa.

e Establecimiento de un plan de visitas conjuntas con
AP (figura 4).

e Dar el informe al paciente con las indicaciones,
analitica, tratamientos y otras recomendaciones.

277\ Figura 4.
Frecuencia de monitorizacion de visitas anuales
segun el FGe y la albuminuria. Abordaje compartido
por Nefrologia y Atencion Primaria®®

Estadio FGe Estadio de la albuminuria
dela | minA,73ma| Al A2 A3
ERC (< 30 mg/g) | (30-300 mg/g) ((fr;(;cgugu&eg)
1 >90 1 si ERC 1 5
2 60-89 1 si ERC 1 >
3a 45-59 > 3
3b 30-44 3 3
4 15-29 3 4 0 méas
S <15 4 0 mas 4 0 mas 4 0 mas

W Control por Nefrologia.
Control por Atencion Primaria u otras especialidades.

ERC: enfermedad renal cronica; FGe: filtrado glomerular estimado.
Nota: Los nimeros de cada casilla son las visitas anuales.
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EL NEFROLOGO

4. iCuandoy como suelo

devolver al paciente a
Atencion Primaria?

Dr. José Luis Gorriz Teruel

(CUANDO?

e Si el paciente no cumple los criterios de remision a
Nefrologia, se devuelve a AP con un informe de la
situacion nefrolégica.

e Sj el paciente ha presentado una agudizacion de su
problema renal, se ha sometido a un seguimiento en
Nefrologia y, posteriormente, se han corregido los
factores causantes de forma que vuelve a su situacion
basal o bien queda con un grado de insuficiencia
renal leve moderada que no cumple los criterios de
remision, se devuelve a AP.

écomo?

e Siempre se debe remitir con un informe que incluya
la actualizacion analitica, la impresion diagnostica, los
tratamientos y las recomendaciones para prevencion
de la progresion renal, asi como el programa de visitas
compartidas en el caso de que se plantee.

e Si el paciente presenta una patologia renal muy leve,
existen otras estrategias para evitar el traslado de
este. En estos casos se puede realizar una visita no
presencial: responder la interconsulta a través de los
sistemas de informacion existentes en el hospital
(aplicaciones informaticas que ponen en contacto la
APy la especializada). El médico de AP vera el informe
emitido por el especialista. En este caso se puede
avisar telefonicamente al paciente para disminuir la
angustia por haberle informado de la posibilidad de
un problema renal que tiene que evaluarse.

SEGUIMIENTO COMPARTIDO ENTRE NEFROLOGIA
Y ATENCION PRIMARIA

En general, la mayoria de pacientes diabéticos suelen es-
tar remitidos adecuadamente (FGe < 30 ml/min/1,73 m2
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o CAC > 300 mg/g). Como estos pacientes son suscep-
tibles de progresar, lo ideal es establecer una estrategia
conjunta de visitas. En la figura 4 se muestra el nimero
de visitas anual sugerido para realizar en Nefrologia y AP.

Los objetivos por especialidad en el seguimiento del pa-
ciente con ERCD se muestran en la tabla 3. Segun el
grado de afectacion renal, se pueden establecer unos
criterios de seguimiento compartido:

e Diabéticos con FG < 15 ml/min/1,73 m?, indepen-
diente del grado de albuminuria seran vistos preferen-
temente por Nefrologia para la preparacion adecuada
del tratamiento sustitutivo renal. AP siempre realiza
una tarea de apoyo y control de los factores de riesgo
cardiovascular.

¢ Diabéticos con FG < 30 ml/min/1,73 m? y CAC
> 300 mg/g: alta probabilidad de progresion. El
numero de visitas a Nefrologia suele ser de dos a
cuatro al afo. En estos casos, cuando el paciente
ha realizado la visita a Nefrologia se le da un informe
con su situacion y analitica actualizada. EI médico de
AP también lleva a cabo una tarea de apoyo para el
control de factores de riesgo y glucemia.

¢ Resto de diabéticos en seguimiento en Nefrologia:
la frecuencia de visitas a Nefrologia sera de una o dos
al ano. En este caso el seguimiento es compartido,
de forma que el médico de AP lleva a cabo una o dos
visitas anuales, coincidiendo tras la visita a Nefrologia
o independiente de esta.

¢ En el caso de ancianos con FGe bajo (por ejemplo,
< 30 ml/min/1,73 m?2, con funcién renal estable y
sin progresion), se deberia realizar un seguimiento
compartido. Nefrologia efectuarfa una visita anual y
AP una o dos al afio.



.

)

Tabla 3.

Objetivos por especialidad en el seguimiento del paciente con ERC (modificada de Martinez-Castelao et al®)

Estadio de la ERC

Atencion Primaria

Nefrologia

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

- |dentificar factores de riesgo de ERC y FRCV | -

- Detectar progresion de ERC:

- Aumento de albuminuria
- Deterioro del FGe

Valorar otras enfermedades renales diferentes
de la ERC diabética que puedan coexistir en el
diabético

- Detectar progresion de la ERC

3b
(FGe = 30-45 ml/min/1,73 m?)

D

- Ajuste de farmacos segun el FGe. Revision de | -

etectar progresion de la ERC
Controlar FRCV asociados

farmacos nefrotoxicos (por ejemplo, AINE)

- Consejos higiénico-dietéticos .
- Vacunar frente a neumococo, gripe y virus B

- Detectar progresion de la ERC
- Controlar FRCV asociados
Ajuste de farmacos segun el FG. Revision de
farmacos nefrotoxicos
- Evaluar y tratar complicaciones de la ERC:
- Alteraciones del metabolismo ¢seo-mineral
- Anemia
- Trastornos electroliticos

4
(FGe < 30 mi/min/1,73 m?)

- Ajuste de farmacos segun el FG. Revision de

farmacos nefrotdxicos (por ejemplo, AINE)

- Consejos higiénico-dietéticos
- Controlar FRCV asociados

Preparar para el tratamiento renal sustitutivo si
procede
- Organizar el tratamiento paliativo si no procede
tratamiento sustitutivo
- Evaluar y tratar complicaciones de la ERC:
- Alteraciones del metabolismo éseo-mineral
- Anemia
- Trastornos electroliticos

- Acidosis

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular; FGe: filtrado glomerular estimado;
FRCV: factores de riesgo cardiovascular.
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EL NEFROLOGO

5. ;Qué problemas he detectado

en mirelacion con el meédico
de Atencion Primaria? ;Como
lo podriamos solucionar?

Dr. José Luis Gorriz Teruel

Desde Nefrologia entendemos la complicada tarea
del médico de AP para abordar multiples patologias
y, en ocasiones, multiples protocolos de distintas pa-
tologias. Por ello es importante la educacion médica
continuada y que trabajen las dos especialidades con-
juntamente para establecer protocolos consensuados
de remision y devolucion de pacientes. El trabajo con-
tinuo puede detectar areas de mejora para optimizar la
comunicacion y evitar los problemas de una remision
no adecuada.

Los principales problemas detectados en la actuacion
del médico de AP, desde el punto de vista de Nefrologia,
son: la remision demasiado tardia del paciente en algu-
nos casos, remision en fases muy iniciales de la ERC o
con patologia renal leve y la indecision en el manejo de
algunos aspectos basicos (control de peso, no realiza-
cion de forma sistematica de la automedida domiciliaria
de la presion arterial [AMPA], no siempre se ajustan de-
terminados farmacos [como diuréticos] a los cambios de
situacion clinica, etc.).

REMISION TARDIA DEL PACIENTE

Afortunadamente, es un problema muy poco frecuente
y en franca disminucion a lo largo de los ultimos anos.
La remision tardia se ha asociado con una mayor mor-
bimortalidad cuando se inicia dialisis y con mayores
costes?. No obstante, en ocasiones suelen llegar pa-
cientes con FGe muy bajo (< 15 ml/min/1,73 m?), y
no siempre son ancianos. Estos pacientes diabéticos
llegan en condiciones no 6ptimas, con importante co-
morbilidad relacionada con la ERC (alteraciones del
metabolismo éseo-mineral, anemia, hiperhidratacion,
etc.), con pocas posibilidades de actuar sobre estas
comorbilidades y, a veces, sin tiempo para la prepara-
cion del tratamiento sustitutivo renal (acceso vascular
para hemodidlisis o catéter para dialisis peritoneal).

18

En la mayoria de los casos se trata de pacientes con
incumplimiento terapéutico, mal control metabdlico e
importantes comorbilidades (neuropatia, cardiopatia,
retinopatia y ceguera) y no raramente con problemas
sociales. La mortalidad cuando inician didlisis es muy
elevada. La solucion a este problema es la remision
adecuada a Nefrologia de acuerdo con los protocolos
actuales.

REMISION EN FASES INICIALES DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA DIABETICA LEVE

El médico de AP se tiene que enfrentar frecuentemente
a pacientes con nefropatia diabética leve no subsidia-
rios de remision a Nefrologia. En muchas ocasiones este
paciente es remitido al especialista sin cumplir criterios.
Esto supone limitar el nimero de pacientes con caracter
prioritario, que realmente lo necesitan, y una demora en
la lista de espera. Estas dos situaciones que se deben
analizar son:
e Albuminuria entre 30 y 300 mg/g.
* FGe entre 30 y 45 ml/min/1,73 m? (quiza entre 20 y
45 ml/min/1,73 m2, segun la edad; o entre 45y 60 ml/
min/1,73 m? en pacientes < 70 anos).

Para evitar la remision de estos pacientes al especialista
se enumeran unas actitudes que se pueden establecer
desde el médico de AP que van a ayudar a la prevencion
de la progresion renal en esos estadios iniciales, que no
cumplen criterios de remision.

ACTITUD DESDE EL MEDICO DE ATENCION
PRIMARIA CON EL PACIENTE CON ALBUMINURIA
LEVE (30-300 mg/g)

e Recordar la importante variabilidad de la albuminuria
(se requieren dos de tres muestras para considerarla
positiva, y su variabilidad intermuestra es muy elevada).



e Optimizar el control glucémico (hoy existen farmacos
con muy baja tasa de hipoglucemias que permiten
esta actitud en pacientes con ERCD).

e Optimizar el tratamiento de la HTA (conseguir cifras
objetivo).

e Utilizar blogueadores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona con dosis plenas si el potasio lo permite.

e Emplear diuréticos (potencian el bloqueo del sistema
renina-angiotensina-aldosterona).

e Evitar el sobrepeso/obesidad.

e Control del resto de factores de riesgo vascular
(dislipemia, tabaquismo, etc.).

e Quedaporestablecer el papel de nuevos hipoglucemiantes
en la reduccion de la albuminuria.

ACTITUD DESDE EL MEDICO DE ATENCION
PRIMARIA CON EL PACIENTE CON FILTRADO
GLOMERULAR ESTIMADO REDUCIDO DE FORMA
LEVE (ENTRE 30 Y 60 ml/min/1,73 m?)

e Valorar la realizacion de una ecografia renal,
especialmente si hay sintomas de prostatismo,
pielonefritis de repeticion o hematuria macroscépica.

e Ajustar los farmacos a la funcion renal para evitar
nefrotoxicidad o sobredosificacion.

e Evitar hiperpotasemia. En pacientes muy ancianos,
se ha de tener precaucion con los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina/antagonistas de
los receptores de la angiotensina Il, especialmente si
se combinan con antialdosterdnicos, B-blogueantes o
AINE.

e Actuar sobre los factores de progresion renal (HTA,
control metabdlico, proteinuria, obesidad, tabaquismo,
infecciones urinarias, enfermedad cardiovascular,
etc.).

En una reciente revision de nuestro equipo, se ha ana-
lizado a aquellos pacientes que no cumplieron criterios
de remision a Nefrologia desde AP, y las propuestas
de valoracion fueron respondidas por sistemas de tec-
nologia de la informacion. Las principales causas de
remision no adecuada a Nefrologia se muestran en la
figura 524, El motivo de la mayoria de los pacientes re-
mitidos de forma no adecuada fue el FGe bajo (48 %).
El 41 % era diabético. La edad media de estos pacien-
tes fue 75 + 10 anos. El FGe medio fue 48 + 12 ml/
min/1,73 m?, la creatinina media fue 1,28 + 0,2 mg/dl y
el CAC en orina medio fue 39 + 49 mg/g. El 40 % tenia
entre 70 y 79 afnos y el 40% tenia > 80 anos. Otros
motivos de remision no adecuada fueron albuminuria
entre 30 y 300 mg/g (21 %), HTA no refractaria (5 %),

ausencia de patologia renal (quistes renales simples
y alteraciones analiticas como error de laboratorio o
transitorias de caracter muy leve e incluso propuestas
por «creatinina elevada en orina» [esta Ultima no es
una alteracion patoldgica)) (7 %), alteraciones electroli-
ticas leves (2 %) y disfuncion renal subaguda reversible
(1 %)%4.

OTRAS ACTITUDES DEL MEDICO DE ATENCION
PRIMARIA QUE PUEDEN MEJORAR EL
PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA DIABETICA

En ocasiones se echa de menos estas actitudes por par-
te del médico de AP, que pueden optimizar el abordaje
del paciente con ERCD:

* Necesidad de ajuste de farmacos a la funcién
renal. Por ello debe estimarse el FG en todos los
pacientes con DM2.

* AMPA de forma sistematica: practicamente la
totalidad de los pacientes con ERCD presentan
HTA. Ademas, pueden manifestar neuropatia
autondmica y un elevado porcentaje de enfermedad
cardiovascular. Por ello es de gran interés que los
pacientes lleven a cabo un control de la presion
arterial mediante AMPA. Las cifras de AMPA
entregadas en la consulta del médico ayudaran a un
mejor control de laHTAy a evitar el exceso de control
de la presion arterial, especialmente en ancianos
diabéticos, con importantes consecuencias, entre
ellas el deterioro renal durante esos episodios de
hipotension2°.

* Comprobarlos farmacos que lleva el paciente ante
un deterioro renal no esperado. La yatrogenia es una

"\ Figura5.
Causas de remision no adecuada a Nefrologia
por parte de Atencion Primaria. Anélisis de las
propuestas respondidas por via telematica

FGe reducido 48 %
Albuminuria < 300 mg/g 21%
HTA no refractaria 5%
Sin patologia renal 16 %
Otros 7%

Alteracion de los o
electrolitos 2%

Disfuncion renal 1 g5
subaguda

FGe: filtrado glomerular estimado, HTA: hipertension arterial.
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importante causa de deterioro renal agudo-subagudo.
Se deben valorar AINE, exceso de tratamiento con
diuréticos, administracion de contrastes yodados y
otros farmacos no ajustados a la funcion renal.

Necesidad de ajuste de diuréticos segin el
estado clinico. El edema vy la insuficiencia cardiaca

son problemas habituales en el paciente con ERCD. El
control frecuente del peso, junto con otros parametros
clinicos (edema, auscultacion, presion arterial, etc.)
ayudaran a evitar tanto la hiperhidratacion como
el exceso de tratamiento diurético, que implica un
deterioro renal prerrenal.



Puntos clave

Dr. Jorge Navarro Pérez
Dr. Joseé Luis Gorriz Teruel

Hay una elevada prevalencia de la afectacion renal entre los
diabéticos y una gran comorbilidad; asimismo, suponen una
gran carga econémica para el sistema sanitario. Por ello es
crucial la necesidad de abordaje conjunto con AP. Ello exige
la necesidad de trabajo conjunto entre AP y Nefrologia. El
establecimiento de didlogo continuo entre médico de familia
y nefrlogo centrado en el paciente ayudara a optimizar la
atencion con el mayor beneficio para el paciente.

El cribado de la ERC en pacientes con DM2 incluira de-
terminacion de creatinina y FGe (CKD-EPI) y CAC en una
muestra de orina. Son opcionales la realizacion de un
sedimento urinario y ecografia renal (segun protocolo).

La derivacion a Nefrologia se hara teniendo en cuenta el es-
tadio de la ERC, la velocidad de progresion de la insuficien-
cia renal, el grado de albuminuria, la comorbilidad asociada
y la presencia de signos de alarma (hematuria no urolégica
0 deterioro renal agudo excluyendo factores exdgenos).

Enlineas generales, se deberan remitir al especialista en
Nefrologia los pacientes con CAC en orina > 300 mg/g o
300 mg/24 horas o con FGe < 30 mi/min/1,73 m? (excep-
to pacientes > 80 afnos sin progresion renal, albuminuria
< 300 mg/g, sin signos de alarma y sin planteamiento
de tratamiento sustitutivo renal) y aquellos que presen-
ten progresion renal (descenso del FGe de mas de 5 ml/
min/1,73 m? al aho y descenso de mas de un 25 % del
FGe en un mes).

Desde AP se puede optimizar la remision de pacientes a
Nefrologia cumpliendo los criterios de remision para evi-
tar el envio de pacientes en fases demasiado precoces o
muy tardias. Otros aspectos clave por parte de AP son:

e La necesidad de ajuste de algunos farmacos a la
funcion renal para evitar yatrogenia (nefrotoxicidad
o sobredosificacion). Se deben revisar siempre los
farmacos que recibe el paciente ante un deterioro
renal no esperado (especialmente AINE, exceso
de tratamiento con diuréticos, administracion de
contrastes yodados y otros farmacos no ajustados a
la funcion renal).

¢ Realizacion de AMPA de forma sistematica, para
evitar tanto hipotension como control no adecuado
de la presion arterial.

¢ Necesidad de ajuste de diuréticos segun el estado clinico.
El edema y la insuficiencia cardiaca son problemas
habituales en el diabético con ERC. El control frecuente
del peso junto con otros parametros clinicos (edema,
auscultacion, presion arterial, etc.) ayudaran a evitar
tanto la hiperhidratacion como el exceso de tratamiento
diurético, que implica un deterioro renal prerrenal.

Nuevas opciones de atencion a los pacientes pueden ser

beneficiosas en estas situaciones, como:

e La teleconsulta o consulta no presencial, que
permite en casos de patologia renal leve o no
susceptible de remision a Nefrologia establecer de
forma rapida esa comunicacion sin generar esperas y
desplazamientos innecesarios.

e lLa desaparicion de barreras en la integracion
electronica de los datos del paciente (historia clinica
Unica).

e El abordaje del problema como un modelo de
cronicidad (necesidad de intervenir otros profesionales:
especialistas de distintas comorbilidades, trabajadores
sociales, la inclusion de hospitales de cronicos en el
modelo y la asistencia a domicilio).
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