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Nefroproteccion y cardioproteccién en insuficiencia renal crénica
Concepto de enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la disminucién de la funcién renal,
expresada por un Filtrado Glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73m2 o como la presencia de dafio
renal de forma persistente durante al menos 3 meses, tabla 1:

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

» Alteraciones del FG (< 60 ml/min/1,73 m?)

Tabla 1. De acuerdo con el FG calculado o estimado con distintas formulas, se clasifica en los
siguientes estadios.

Estadio FG (ml/min/1,73 m?) Descripcion
Estadio | z90 Dafio renal con FG normal

Estadio Il 60 — 89 Dafio renal, ligero descenso del FG
Estadio IlI 30 - 59 Descenso moderado del FG
Estadio IV 15-29 Descenso grave del FG

Estadio V <15 ¢ didlisis Predialisis / dialisis

La excrecion urinaria de proteinas debe valorarse como cociente albuimina/creatinina en muestra aislada
de orina (normal < 30 mg/g.), preferiblemente en la primera orina de la mafana.

Estimacion del FG: recomendada la férmula del estudio “Modification of Diet in Renal Disease” MDRD,
como alternativa la férmula Cockcroft-Gault. En los casos indicados* para su estimacion se recomienda el
aclaracioén de creatinina convencional (orina 24 horas) o métodos isotopicos.
o MDRD: FG estimado= 186 x (creatinina [mg/dI]"'**x (edad)®?**x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza
negra).
o  Cockcroft-Gault: Ccr= [(140-edad) x peso (Kg))/[Crs(mg/dl) x 72] x 0,85 en mujeres.

Estas ecuaciones no son adecuadas en: Peso corporal extremo con Indice de Masa Corporal (IMC)
menor 19 Kg/m? o mayor 35 kg/m?. Altereaciones importantes de la masa muscular (amputaciones, pérdida
de masa muscular, enfermedades musculares o paralisis). Insuficiencia renal aguda, embarazo.
Hepatopatia grave, edema generalizado o ascitis.

La ERC como factor de riesgo vascular independiente y aditivo

El riesgo de morbimortalidad cardiovascular aumenta con el estadio evolutivo de la ERC y es
muy superior al riesgo de progresion a insuficiencia renal avanzada.

En el tratamiento global del paciente con ERC debe ponerse especial atencion al control de
factores de riesgo vascular clasicos (fuerza de recomendacion: B).

¢ Medidas no farmacoloégicas:
» Dieta adecuada para el control metabdlico y restriccién de sal (< 6 g/dia)
» Ladieta rica en potasio (HTA esencial) debe evitarse en insuficiencia renal.
»  Control del exceso de peso.
» Restriccion de proteinas en casos de insuficiencia renal moderada y avanzada.
* Ejercicio fisico (al menos caminar a paso vivo 30-45 minutos 4 dias por
semana).
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Cese del habito tabaquico:
» Valorar tratamiento sustitutivo y atencién especializada antitabaco.

Control de la presién arterial a < 130/80 mmHg (125/75 mmHg si el cociente
albuminuria/creatinuria es > 500 mg/g). La mayoria de los pacientes necesitaran 2 o
mas farmacos antihipertensivos El descenso de la presion arterial debe ser paulatino,
sobre todo en ancianos, y debe descartarse hipotension ortostatica:

*  Primer escaldn: Inhibidores de la Enzima Conversora Angiotensina (IECA) o
Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il (ARAII). Empezar por
dosis bajas e ir aumentandolas progresivamente hasta dosis medio-altas si son
bien tolerados.

» Segundo escalon: Diurético Diurético tiazidico a dosis bajas o medias
(equivalentes a 12,5-25 mg de hidroclorotiazida) con funcio’n renal leve o
moderadamente alterada (hasta creatinina 2,0 mg/dl o CCr/FG > 30 ml/min
Diurético de asa con insuficiencia renal moderada-avanzada Valorar asociacion
de ambos tipos de diuréticos si hipervolemia.

» Tercer escalon: Antagonistas del calcio o R-bloqueantes Los antagonistas del
calcio no dihidropiridinicos se consideraran de primera eleccién en caso de
contraindicacion de IECA y ARAII (verapamil y diltiazem tienen mayor
capacidad antiproteinurica que las dihidropiridinas)

»  Cuarto escalén: Antagonistas del calcio o B-bloqueantes si no se han usado
antes, a-bloqueantes y agentes de accio’n central En tercer y cuarto escalén
valorar indicaciones especiales (tabla 2).

Reducir la proteinuria a < 0,5 g/24 horas, con el objetivo de conseguir un cociente
albumina/creatinina < 300 mg/g. Objetivo independiente del control de la presion
arterial. Con IECA o ARAII, valorando su asociacion si fuera necesaria.

En casos con diabetes, control estricto de la glucemia con HbA1C =7%. Usando con
precaucion la metformina y antidiabéticos orales de eliminacion renal (la mayoria) y
evitando su uso con FG < 30 ml/min.
* En estadios I-ll antidiabéticos orales.
» En estadio lll puede usarse gliquidona (otras sulfonilureas pueden acumularse
y las biguanidas estan contraindicadas), tiazolidinadionas (troglitazona,
pioglitazona), repaglinida, nateglinida y acarbosa.
* Insulina en estadios IV y V de la ERC.

Control de la dislipemia: colesterol total < 175 mg/dl, Lipoproteinas de baja densidad
(LDL) < 100 mg/dl., lipoproteinas de alta densidad (HDL) > 40 mg/dl. Mediante dieta
adecuada, y estatinas si precisa.

Ajustando los farmacos al FG, especialmente en ancianos, y evitando:

* Enla medida de lo posible, la utilizacion de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), antidiabéticos orales de eliminacion renal y contrastes yodados,
especialmente en ERC IlI-V.

* Laasociacion no controlada de farmacos que retienen potasio: IECA, ARAII,
diuréticos ahorradores de potasio, AINE, R-blogueantes.

Antiagregacion plaquetaria:

* Dosis bajas de aspirina incluso como prevencién cardiovascular primaria.
* La presion arterial debe estar bien controlada.
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» Considerar el uso de otros antiagregantes plaquetarios como clopidogrel en
caso de intolerancia a la aspirina.

» Considerar el uso de anticoagulantes orales en caso de fibrilacion auricular
cronica.

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de farmacos diuréticos, betabloqueantes,
calcioantagonistas y alfabloqueantes.

Indicacion Indicacién posible Contraindicacion Contraindicacion
evidente evidente posible
Diuréticos Insuficiencia Diabetes, Gota Dislipémia*, Varon con
cardiaca, HTA osteoporosis actividad sexual

sistolica aislada,
Edad avanzada

Betabloqueantes  Cardiopatia Migrana, Asma bronquial, Arteriopatia periférica,
isquémica, hipertiroidismo, EPOC, Bloqueo AV  Deportistas, Actividad
Insuficiencia Fibrilacion grados 2-3, fisica importante,
cardiaca™, auricular, Temblor depresion. Dislipemia.
Taquiarritmia. esencial.

Calcioantagonistas HTA sistdlica Arteriopatia Bloqueo AV grados 2- Insuficiencia
aislada***, edad  periférica, 3 Cardiaca
avanzada™**, Fibrilacion
Cardiopatia Auricular
isquémica

Alfabloqueantes Hiperplasia Dislipemia Hipotensién ortostatica
benigna de
prostata

AV: auriculoventricular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: Hipertension arterial.
Para dosis altas.
Carvedilol, bisoprolol y metoprolol: iniciar el tratamiento con dosis minimas e ir aumentandolas
lentamente con estrecha monitorizacién clinica.
Calcioantagonistas dihidropiridinicos.
Verapamil y diltiacem.
Tomada de la Guia SEH-LELHA 2002.

Pauta de seguimiento en atencion primaria

En cada revision en atencion primaria se recomienda:

-_—

Controlar la Presion Arterial y ajustar el tratamiento para conseguir el objetivo diana.
Vigilancia de anémia. Si ERC IlI-IV y Hb < 11 g/dl tras corregir ferropenia, estimar
remision o adelantar la revision en nefrologia para valorar tratamiento con factores
estimulantes de la eritropoyesis.
Revisar la medicacion.
Revisar habitos dietéticos, orientando al paciente sobre el tipo de dieta que debe seguir
en funcion del FG:

* ERC I-lll: s6lo se recomiendan dietas hiposddicas en caso de HTA.

* ERC IV-V: recomendaciones dietéticas sobre sodio, fésforo y potasio.
Analitica en cada revision a partir de ERC 1ll: no es necesario el analisis de orina de 24
horas (en negrita lo minimo aconsejable):

* Hemograma.

* Bioquimica sanguinea: glucosa, creatinina, urea, sodio, potasio, calcio,

forforo, albumina y colesterol. Filtrado Glomerular estimado.
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* Bioquimica urinaria (muestra simple de orina de primera hora de la mafana,
indicando peso del paciente en la peticidén): cociente
albuminuria/creatininuria.

» Sedimento de orina, si hay que seguir alteraciones previas.

Los controles se realizaran: a) cada 6 meses ante IRC I-Il (FG >60 ml/min); b) cada 4-6 meses
ante IRC lll (FG 45-60 ml/min); c) cada 3-6 meses ante IRC IIl (FG 30-45 ml/min); d)
individualizado ante IRC IV-V (FG <30 ml/min).

Los pacientes precisaran controles por Nefrologia:

« Siempre en estadios ERC IV-V; y en estadios ERC Ill con edad inferior a 70 afios y FG
<45 ml/min. Si FG > 45 ml/min remitir si albuminuria creciente o > 500 mg/g, o
complicaciones (anemia, imposibilidad de controlar los factores de riesgo
cardiovascular como HTA refractaria).

« Siempre ante un paciente diabético con: a) Albuminuria cociente albumina/creatinina
(confirmado) > 300 mg/g; b) Aumento de albuminuria a pesar del tratamiento
adecuado; Hipertension arterial refractaria.
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