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FLUJOGRAMA 1

EVALUACION Y MANEJO DE UNA POSIBLE ENFERMEDAD RENAL'

/ Identificar y tamizar a poblaciones de alto riesgo \
Identificacion de factores de riesgo
= Evaluacidn clinica (Anamnesis y Examen fisico)

Examenes de laboratorio:
= Creatinina plasmatica para estimar Velocidad Filtracion Glomerular (VFG),
segun ecuaciones Cockcroft Gault o MDRD.
= Examen de orina en muestra aislada para detectar proteinuria;

k si es negativa realizar microalbuminuria en diabéticos. /
( Y \ Y Y
VFG >60 mL/min VFG 30-59 mL/min [ VFG < 30 mL/min ]
y 6
examenes de orina VFG 260 mL/min y
Y normales ) examenes de orina alterados v
v v Referir a
N , - .
¢Declinacion VFG - Descontinuar drogas nefrotéxicas nefrologo/mtgrp!sta
~ g . . segun disponibilidad
>10%/aho? - Repetir examenes para confirmar
N J >k alteracion.
Si Considerar realizar ecografia para investigar causas

anatomicas u obstructivas de disfuncion renal

No
l Y
- Controlar VFG, presion arterial y - Otros procedimientos diagnosticos de mayor
examenes de orina c¢/2 anos. complejidad, requieren la participacion del
- Control anual en pacientes especialista (Tabla 9).
seleccionados, particularmente - Referir a nefrologo o internista segun
en diabéticos e hipertensos. disponibilidad de recursos o normativas internas.

- Hematuria microscopica aislada puede requerir la
derivacion a urélogo.

Y

Mantener al paciente con enfermedad renal
cronica en control y tratamiento.

" Tomado y adaptado de: Centre for Effective practice, University of Toronto. Identification, Evaluation and Management of
Patients with Chronic Kidney Disease. Guidelines & Protocols Advisory Committee. CKD guideline, final draft, November 4,
20083.



FLUJOGRAMA 2

DETECCION DE NEFROPATIA EN PERSONAS CON DIABETES TIPO 2?

Examen de orina completo

A 4

Proteinas (-)

A 4

Microalbuminuria

\ 4
Proteinas ( +)

A 4

Determinacion cuantitativa de proteinuria

(muestra aislada de orina con cinta reactiva) (Cuociente proteinuria/creatininuria, Ver recuadro)

*Descartar factores confundentes:
-Cuadro infeccioso
-Diabetes descompensada v

Negativa Positiva* | -Ejercicio intenso en Ultimas 24-48 horas | Macroalbuminuria (+)
-Insuficiencia cardiaca
-Infeccidn urinaria
-Menstruacion
A 4
\ 4 \ 4 . T
. » Referir al especialista
Control Prueba de confirmacion
anual (Cuociente

albuminuria/creatininuria

mg/g creatinuria)

1

Repetir prueba de confirmacion en un plazo

maximo de 6 meses

1

Microalbuminuria +

o

Nefropatia incipiente

|

Iniciar tratamiento con IECA o ARAII

2 Gobierno de Chile, Ministerio de Salud 2006. Guia Clinica Diabetes tipo 2.



. 3
Recomendaciones clave Grados de
recomendacion

La enfermedad renal crénica (ERC), se define por la presencia de dano A
renal o disminucion de la funcion renal (segun VFG), por mas de 3 meses.

El nivel de la funcién renal, segun la clasificacién K/DOQI, determina la A
etapa de la ERC, independientemente del diagnéstico etioldgico.

Toda persona debe ser evaluada, para determinar si esta en riesgo de ERC c
en todo control de salud o consulta médica por cualquier causa.

A las personas en riesgo de desarrollar ERC, se les debe realizar un
examen de orina completo y creatinina plasmatica para detectar dafio renal C
y estimar la VFG, respectivamente.

No se debe utilizar la concentracion de creatinina plasmatica como Unico A
elemento para evaluar la funcién renal.

Para estimar la VFG, utilizar las ecuaciones de prediccién que se basan en
la concentracién de creatinina plasmatica, Cockcroft-Gault o Modification of A
Diet in Renal Disease (MDRD).

Los laboratorios clinicos deben informar la VFG estimada, usando una c
ecuacién de prediccion, ademas de la medicién de la creatinina plasmatica.

Los fabricantes de auto-analizadores y laboratorios clinicos deben calibrar A
las determinaciones de la creatinina usando estandares internacionales.

La determinacién del clearance (aclaramiento) de creatinina, usando orina

recolectada en 24 horas, no entrega informacién mas precisa que la A
estimacién de VFG por ecuaciones de prediccion, salvo situaciones

especiales.

En la deteccidn de proteinuria, principal marcador de dafno renal, utilizar una
muestra de orina aislada. En la mayoria de los casos, es innecesaria la A
recoleccion de orina en 24 horas.

Todo paciente con ERC, debe tener un plan de accion clinico
individualizado, basado en la etapa de su enfermedad, segun la B
clasificacion K/DOQI.

Todo paciente con ERC, debe ser referido al especialista en interconsulta y
eventual co-manejo si el médico a cargo no puede evaluar o tratar al B
paciente segun las recomendaciones.

El control de la presion arterial, bajo 130/80 mm Hg, es uno de los factores A
de mayor importancia en la reduccion de la progresion de la ERC.

% Levey A, Coresh J, Balk E et al. National Kidney Foundation Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation,
Classification, and Stratification. Clinical Guidelines. Ann Intern Med. 2003; 139:137-147.
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1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

La enfermedad renal crénica (ERC), es un problema de salud grave que impacta en forma
muy significativa a las personas afectadas, su familia, la sociedad y los servicios de salud.
Frecuentemente, se asocia a otras enfermedades cronicas como la diabetes, hipertension
y enfermedad del corazon. La ERC, ademas de poner a la persona en riesgo de
insuficiencia renal crénica (IRC) terminal, aumenta el riesgo de morbi-mortalidad
cardiovascular (CV), a niveles 10 veces la del riesgo promedio de la poblaciéon. Se ha
demostrado una asociacion directa e independiente, entre el deterioro de la funcion renal
y un mayor riesgo de eventos y muerte por enfermedades cardiovasculares y tasa de
hospitalizacion. Por lo tanto, aunque no todas las personas con ERC van a requerir
didlisis, todas tienen un mayor riesgo de peores resultados, reacciones adversas a
medicamentos y en intervenciones, y de enfermedad renal aguda.*

Considerando que la enfermedad renal, habitualmente comienza en una etapa tardia de la
vida y que ademds progresa en forma lenta, la mayoria de las personas con una
velocidad de filtracion glomerular (VFG) reducida, muere de una enfermedad
cardiovascular (ECV) antes de desarrollar una IRC terminal. La reduccion en la VFG se
asocia a una amplia variedad de complicaciones, tales como hipertension, anemia,
malnutricion, enfermedad 6sea, neuropatia y disminucién en la calidad de vida, las que
pueden ser prevenidas o al menos disminuir sus efectos adversos, con un tratamiento en
etapas n}és precoces. El tratamiento también puede reducir la progresion hacia una ERC
terminal.

La ECV, como complicacién de la ERC, merece una consideracién especial por los
siguientes motivos:
- Los eventos CV son mas frecuentes que la falla renal en personas con ERC.
- La ERC es, con alta probabilidad, un factor de riesgo CV.
- La ECV, en personas con ERC, tiene tratamiento y es potencialmente
prevenible®®.

Por lo expuesto, el Informe del National Kidney Foundation Task Force, recomienda que
los pacientes con ERC sean considerados en el grupo de “mas alto riesgo” para
desarrollar un evento CV.’

Antecedentes epidemioldgicos en Chile
La IRC terminal, es la Ultima etapa irreversible en la historia natural de la ERC. La terapia

de sustitucion renal (dialisis o trasplante), para las personas con IRC terminal, esta
incorporada en el listado de condiciones con garantias explicitas de salud (GES) desde

* Go A, Chertow G, Fan D, McCulloch C, Hsu C. Chronic Kidney Disease and the Risks of Death, Cardiovascular Events,
and Hospitalization. N Engl J med 2004; 351:13, 1297-1305.

° 27th Bethesda Conference. Matching the Intensity of Risk Factor Management with the Hazard for Coronary Disease
Events. September 14-15, 1995 J Am Coll Cardiol. 1996;27:957-1047.

 Sarnak MJ, Levey AS. Cardiovascular disease and chronic renal disease: a new paradigm Am J Kidney Dis.
2000;35:S117-31.

"Levey AS, Beto JA, Coronado BE, Eknoyan G, Foley RN, Kasiske BL, et al. Controlling the epidemic of cardiovascular
disease in chronic renal disease: what do we know? What do we need to learn? Where do we go from here? National Kidney
Foundation Task Force on Cardiovascular Disease Am J Kidney Dis. 1998;32:853-906.



2005.2 Aunque se trata de una condicion poco frecuente, es de muy alto costo. La
hemodidlisis (HD), modalidad dialitica mas frecuente en el pais, tiene un costo de
$530.000 persona/mes y representa 22% del presupuesto GES®. Por otra parte, se
observa un crecimiento sostenido, tanto en el nimero como en la tasa de personas que
requieren HD en los ultimos afos, 7.094 que equivale a una tasa de 473 personas por
millén de poblacién (PMP), afo 2000, y 13.636 y 812 PMP, afo 2008 respectivamente, lo
que representa un incremento de 78,1% en el nimero de pacientes en hemodidlisis en
este periodo'. Sélo estas cifras hacen que cualquier mejoria en el tratamiento de la ERC
sea altamente deseable.

La principal causa de ingreso a didlisis, sigue siendo la nefropatia diabética con 34% de
todos los ingresos. Se destaca el alto porcentaje (26,7%), de pacientes sin diagndstico
etiologico de IRC terminal.

El control de la hipertension arterial, la proteinuria y la hiperglicemia, en personas con
diabetes, puede prevenir o postergar la progresion de la declinacién de la funcién renal.
La prioridad en el manejo de los pacientes con ERC hasta hoy, ha estado centrada en el
manejo de la etapa final avanzada e irreversible de la enfermedad, con un manejo
preventivo muy precario e insuficiente en etapas iniciales o0 mas “leves”, reversibles o
posibles de controlar.

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2003, nos entrega informacion sobre la funcién
renal en una muestra representativa de chilenos de 17 y més afos, basada en la
estimacion de la VFG utilizando la formula de Cockcroft-Gault, ajustada segun superficie
corporal (140-edad [afios] x peso [kilogramos] / creatinina sérica (mg/dl) x 72 [x 0.85 en
mujeres]), observandose una disminucién significativa de la VFG a medida que se avanza
en edad en ambos sexos, Tabla 1.

Tabla1. VFG estimada (ml x min x 1.73 m?) seguin edad y sexo, ENS Chile 2003

Hombres Mujeres Ambos sexos
17-24 111,72 114,83 113,78
25-44 104,28 108,66 106,46
45-64 87,45 86,84 87,13
>65 63,10 59,63 61,08

La VFG fue menor en el nivel educacional mas bajo comparado con el nivel medio y alto
(85,63 ves 102,35 y 100,3 ml/min x 1.73 m? respectivamente), sin diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres a ninguna edad, ni tampoco
segun nivel socioeconémico.

8 Ministerio de Salud 2005. 1er Regimen de Garantias en Salud. www.minsal.cl
9 Fondo Nacional de Salud (FONASA), Depto. de Comercializacion. Informe interno (no publicado), Septiembre 2008.
"9 Sociedad Chilena de Nefrologia. Dr. Hugo Poblete Badal. Registro de Didlisis. XXVIIl Cuenta de Hemodidlisis Crénica
(HDC) en Chile. (Al 31 de Agosto de 2008).

Gobierno de  Chile, Ministerio de Salud. Resultados | Encuesta Nacional de Salud 2003.
http://epi.minsal.cl/epi’html/invest/ENS/InformeFinalENS.pdf
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Clasificacion de los pacientes con ERC

Se recomienda adoptar la clasificacion de ERC, propuesta por National Kidney
Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI), que divide la ERC
en 5 etapas, de acuerdo a la VFG estimada con ecuaciones de prediccion (Cockcroft-
Gault 6 MDRD) "2 Tabla 2.

Tabla 2. Etapas de la Enfermedad Renal Crénica (ERC)

. . VFG
Etapa Descripcion (mL/min/1.73 m2
1 Daio renal con VFG normal o T >90
2 Dafio renal con | leve VFG 60-89
3 ! moderada VFG 30-59
4 l severa VFG 15-29
5 Falla renal <15 (o dialisis)

= Una VFG < 60 ml/min/1.73 m* por si sola define ERC, porque se ha perdido al menos
la mitad de la funcién renal, nivel ya asociado a complicaciones.

= Si VFG es mayor o igual a 60 ml/min/1.73 m? el diagnéstico de ERC se establece
mediante evidencias de dafo renal.

= El requerimiento de un periodo minimo de 3 meses en la definicién de ERC, implica
que las alteraciones deben ser persistentes y habitualmente seran progresivas.

La ENS 2003, también estudié la prevalencia de ERC, observandose una prevalencia de
57% y 0,2% en etapas 3 y 4, respectivamente''. Estos porcentajes aumentan
significativamente en mayores de 45 afnos y particularmente en mayores de 65 anos.
Adicionalmente, de acuerdo a lo comunicado por la Cuenta de Hemodialisis Crénica en
Chile, si consideramos soélo los pacientes en hemodidlisis, la prevalencia de ERC en fase
5, corresponderia aproximadamente a 0,1%'>. Los examenes realizados en la ENS 2003
no permiten determinar la prevalencia de ERC en las etapas 1y 2.

Una estimacion aproximada de ERC en nuestro pais, se puede realizar utilizando como
referencia los valores sefialados en estudios de prevalencia en poblacion estadounidense,
teniendo presente las limitaciones epidemiolégicas que significa utilizar cifras de otra
poblacién por las diferencias sociodemograficas, econémicas y culturales que existen
entre ambos paises. Con las salvedades y consideraciones sefaladas, y extrapolando la
prevalencia de ERC de los EEUU, 11%'* a la poblacién adulta chilena, aproximadamente
1.000.000 de chilenos mayores de 20 afos tendria ERC, en su mayoria no diagnosticada,
y en quienes una intervencion médica preventiva tendria un positivo impacto en modificar
la progresion de la enfermedad.

2 K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, and stratification. Kidney
Disease Outcome Quality Initiative. Am J Kidney Dis. 2002;39:51-266.

'S Mezzano S, Aros C. Enfermedad renal crénica: clasificacioén, mecanismos de progresion y estrategias de renoproteccion.
Rev Méd Chile 2005; 133:338-348.

'* K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification and Stratification. Part 2.
Background. National Kidney Foundation, Inc. 2002. Bajado el 29.11.2007



Una proporcién importante de estas personas, diabéticas, hipertensas o con patologia
urologica obstructiva, esta actualmente identificada y en tratamiento médico por estas
patologias. El desafio de los clinicos est4 en abordar con un enfoque mas integral su
manejo, incorporando la dimension de la salud renal, para asi contribuir a reducir el riesgo
de morbimortalidad cardiovascular y evitar o retardar la progresiéon de la ERC hacia una
etapa terminal e irreversible. Y adicionalmente, estar alerta para detectar y tratar en forma
mas precoz, aquellas personas o poblaciones de alto riesgo que no esta bajo control
meédico.

1.2 Alcance de la guia

La presente Guia clinica, entrega recomendaciones al equipo de salud, médicos vy

enfermeras que se desempefan en atencién primaria con el propoésito de:

= Prevenir la ERC en poblacién general.

= Mejorar la deteccién oportuna en una etapa temprana de la historia natural de la ERC
en poblacién en riesgo.

= Contribuir al manejo apropiado de las co-morbilidades y otros factores que afectan la
progresion de la ERC.

= Definir las caracteristicas y la oportunidad en que un determinado paciente debe ser
evaluado y eventualmente manejado por el médico especialista.

Tal como su nombre lo indica, la Guia aborda los aspectos preventivos de la ERC y
excluye el manejo del paciente con IRC terminal (etapa 5), que requiere sustitucion renal,
tema abordado en la Guia Clinica AUGE respectiva.’”

Teniendo en consideracion que la diabetes tipo 2 es la principal causa de IRC terminal,
esta Guia enfatiza la prevencion renal de estos pacientes y complementa las
recomendaciones de la Guia respectiva.”

1.3 Declaracion de intencion

Esta Guia clinica es un instrumento, cuyo objetivo es ayudar a los profesionales de la
salud a tomar decisiones frente a una persona con ERC, sobre la base del mejor nivel de
evidencia cientifica disponible.

Una guia clinica entrega recomendaciones para el manejo clinico, que pueden no ser
aplicables al 100% de los pacientes. A diferencia de una norma que tiene un caracter
obligatorio, el manejo individual de cada paciente, s6lo puede ser determinado por
profesionales competentes sobre la base de toda la informacion clinica respecto del caso,
y estd sujeto a cambios conforme al avance del conocimiento cientifico, las tecnologias
disponibles en cada contexto en particular, y segun evolucionan los patrones de atencién.
En el mismo sentido, es importante hacer notar que la adherencia a las recomendaciones
de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada paciente.

® Gobierno de Chile, Ministerio de Salud. Guia Clinica AUGE 2005. lInsuficiencia Renal Crénica Terminal.
http//www.minsal.cl
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No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella, sean
debidamente fundadas en los registros del paciente.

2. OBJETIVOS

Esta Guia es una referencia para la atencion de las personas con ERC, en una etapa

temprana de la enfermedad y tiene como objetivos:

a) lIdentificar a la poblacién en riesgo de ERC.

b) Explicar conceptos instrumentales a la deteccion, evaluacién y manejo del paciente
con ERC, en el nivel primario de atencion.

c) Reducir, mediante intervenciones apropiadas y oportunas, la progresion de la ERC y
sus complicaciones asociadas, principalmente cardiovasculares.

d) Mejorar la sobrevida y calidad de vida de los pacientes con ERC.

11



3. RECOMENDACIONES

3.1 Preguntas clinicas abordadas en la guia

¢ Es posible prevenir la ERC?

¢ Quiénes estan en mayor riesgo?

¢ Es posible hacer deteccion precoz de esta condicion?

¢ Con qué frecuencia se debe hacer tamizaje de ERC?

¢ Como se confirma el diagndstico de ERC?

¢ Cuales son los objetivos y metas de tratamiento de un paciente con ERC?

¢ Cuales son los signos de alerta de urgencia de dialisis para referir al especialista?
¢ Coémo apoyar al paciente en su autocuidado?

¢ Coémo puede el equipo de salud mejorar la atencion del paciente con ERC?

3.2 Prevencion primaria, deteccion y sospecha diagnéstica

La evidencia disponible, indica que las consecuencias asociadas a la ERC pueden ser
prevenidas o postergadas, a través de intervenciones en etapas mas precoces de la
enfermedad, independientemente de la causa de ésta. En la mayoria del mundo
industrializado se ha constatado que la ERC esta sub-diagnosticada e insuficientemente
tratada. Esto, lleva a la pérdida de oportunidades para la prevencion de las
complicaciones y de otros efectos adversos en estos pacientes.

La identificacion de pacientes en riesgo de enfermedad renal, se basa en una historia
médica y quirargica, incluyendo co-morbilidades (diabetes, enfermedad cardiovascular),
como también factores dietarios, sociales, demogréaficos y culturales, la revision de
sintomas y un examen fisico completo.

La poblacién de alto riesgo incluye personas con las siguientes condiciones:

= Diabetes

» Hipertension y/o enfermedad cardiovascular (CV)

* Historia de enfermedad renal en familiares de 1°" grado (padre, madre, hermanos,
hijos)

= Historia personal nefrouroldgica (infeccidn urinaria alta recurrente, obstruccion,
calculos urinarios)

Nota: La edad, 60 y mas afos, se asocia a un mayor riesgo de deterioro de la funcion
renal. Sin embargo, la evidencia hasta ahora es insuficiente para recomendar hacer
deteccién de enfermedad renal a las personas mayores de 60 anos, basado sélo en la
variable edad.

Deteccion de ERC en poblacion de alto riesgo
Para detectar ERC en la poblacién identificada en riesgo, se debe evaluar la funcion renal
(através de la VFG) y buscar la presencia de dano renal.

Funcion renal

La VFG estimada (VFGe), desde el valor de la creatinina sérica, es el mejor marcador
actualmente disponible de laboratorio de funcién renal. Es una préactica frecuente en la

12



actualidad, en el mundo desarrollado, que los laboratorios clinicos informen en forma
automatica la VFGe cada vez que se solicita un examen de creatinina.

= Valores persistentes de VFG <60 mL/min indican una reduccién significativa en la
funcion renal.

= Valores de VFG >60 mL/min en presencia de alteraciones en el examen de orina,
indican enfermedad renal, ya sea como condiciéon aislada o como manifestacion de
una enfermedad sistémica.

Notas:

- “Persistentes” = presente durante 3 6 mas meses.

- Las mediciones de la creatinina sérica y las estimaciones de la VFG, pueden no ser
confiables en las situaciones descritas en la Tabla 3.

La VFG normal varia segun edad, sexo y tamano corporal. La velocidad normal en adultos
jovenes es 120-130 mL/min x 1.73 m? y declina con la edad a razén de 1 mL/min afio a
partir de los 40 afios. Una VFG <60 mL/min x 1.73 m?, representa una pérdida de mas de
la mitad de la funcién renal normal del adulto y bajo este nivel aumenta la prevalencia de
complicaciones de ERC.

Evaluacion de dano renal

En poblacion en riesgo de ERC, la evaluacion del dafio renal se basa principalmente en la
pesquisa de proteinuria y albuminuria. Anormalidades del sedimento urinario,
principalmente hematuria y de las imagenes renales, pueden indicar también dario renal y
son estudios complementarios a la busqueda de proteinuria.

3.3 Confirmacion diagnostica

El diagnéstico de ERC se establece basado en la presencia de dafo renal y la velocidad
de filtracion glomerular (VFG), independiente de la etiologia.

Definicion ERC
1. VFG < 60 mL/min/1.73 m?,
y/o
2. Daro renal, definido por alguno de los siguientes hallazgos:
a. Alteraciones urinarias (albuminuria, microhematuria)
b. Anormalidades estructurales (imagenes)
c. Enfermedad renal probada histologicamente (biopsia renal positiva)

Estos criterios definen ERC independiente de su causa y deben estar presentes por mas
de 3 meses.

Un valor estimado de VFG inferior a 60 ml/min/1.73 m? debe ser confirmado con el
resultado de un nuevo examen dentro de un plazo de un mes.

Entre los pacientes con ERC confirmada, la etapa de la enfermedad se basa en la
severidad de ésta, determinada por la VFG, Tabla 2. La ERC tiende a ser progresiva y la
declinacion de la funcién renal, marcador de dicha progresién, se asocia directamente a
un aumento del riesgo cardiovascular y otras complicaciones.
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Cada etapa de la ERC se asocia a un plan de accion clinico bien definido y al médico
clinico tareas especificas de evaluacién e intervencion terapéutica en cada etapa de la
enfermedad, Tabla 5.

Evaluacion de la funcion renal

La medicion confiable de la funciéon renal es de gran importancia clinica, porque es la
base de la definicion y clasificacion de la ERC. La funcién renal se evalia mediante la
VFG, que no puede ser medida directamente, pero puede ser estimada por diversos
métodos:

La medicién de la VFG con inulina, considerada el gold standard, se restringe sélo a
investigacion.

La creatinina plasmatica ha sido la sustancia endégena mas utilizada para estimar
VFG. Su valor es afectado por factores como la edad, sexo, raza, dieta, tamano
corporal, algunas drogas y métodos de laboratorio.

El clearance (aclaramiento) de creatinina, usado por muchos afos en clinica, es un
examen de uso excepcional, porque reproduce los errores de la creatinina plasmatica
y adiciona el error de la recoleccidén de orina de 24 horas.

Las ecuaciones que estiman VFG, modelan matematicamente la relacion observada
entre el nivel plasmatico del marcador (creatinina) y VFG en la poblacién estudiada.
Su ventaja radica en proveer una estimacion de VFG que empiricamente combina el
promedio de los factores (edad, sexo, raza, tamano corporal), que influyen en la
creatinina, reduciendo el error de su valor aislado. ANEXO 2.

Considerando la simplicidad de la informacién requerida (creatinina, edad, sexo y
raza), los laboratorios clinicos deben informar VFGe con la ecuacion MDRD abreviada
toda vez que se solicite un examen de creatinina y donde el método para el célculo
aun no esta disponible, el clinico podra hacer una estimacién con la férmula
Cockcroft-Gault.

La medicion del aclaramiento de creatinina con recoleccion de orina de 24 horas, no
es mejor a la estimacién de la VFG obtenida a partir de ecuaciones, salvo en
determinadas situaciones clinicas descritas en la Tabla 3.

Tabla 3. Situaciones clinicas en las que la estimacion de la VFG
mediante el uso de ecuaciones no seria confiable

Individuos que siguen dietas especiales: vegetarianos estrictos, suplementos de
creatinina o creatina.

Individuos con alteraciones importantes en la masa muscular: amputaciones, pérdida
de masa muscular, en enfermedades musculares, paralisis.

Individuos con un indice de la masa corporal inferior a 19 kg/m? 6 superior a 35 kg/m®.

Presencia de hepatopatia grave, edema generalizado o ascitis.

Edades extremas.

Embarazo.

Estudio de potenciales donantes de rinén.
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Evaluacion de daio renal
La busqueda de proteinuria, el examen del sedimento urinario y el analisis de las
imagenes renales forma parte de la evaluacion clinica del dafo renal.

a) Proteinuria

Para detectar proteinuria, efectuar un examen de orina completo (utilizando tira

reactiva estandar), en una muestra de orina aislada, de preferencia la primera orina de

la mafana:

- Si es positiva (1 6 mas +), confirmar mediante prueba cuantitativa: razén
proteinuria/creatininuria en orina aislada.

- Si es negativa y sdlo en pacientes diabéticos, buscar microalbuminuria,
Flujograma 2.

Es innecesaria la recoleccion de orina de 24 horas en esta evaluacion.

Las tiras reactivas (estandar y especifica para albumina), son métodos aceptables de
deteccion, por su alta especificidad y sensibilidad, pero sélo indican concentracion,
que cambia segun el volumen urinario e hidratacion. La razén entre la concentracion
de proteina o albumina en orina y la creatinina urinaria en una muestra de orina
aislada, corrige los errores del volumen urinario y tiene una excelente correlacion con
los analisis de 24 horas.

La excrecion normal de proteina, en una muestra de orina aislada, es menor de 30
mg/dl (mg de proteina por 100 ml de orina); la razén proteina-a-creatinina (RPC)
normal en una muestra aislada de orina es menor de 200 mg/g (miligramos de
proteina por gramo de creatinina urinaria), Tabla 4 y Flujograma 2.

Se denomina microalbuminuria al aumento subclinico en la excrecién urinaria de
albumina, por sobre el rango normal, pero bajo el umbral de deteccién de los
examenes, usualmente empleados para la determinacion de proteinuria (tira reactiva).

Se considera normal la excrecion menor de 3 mg/dl (miligramos de albumina por 100
ml de orina), en una muestra aislada de orina, y microalbuminuria a la razén albdmina-
a-creatinina (RAC) entre 30 y 300 mg/g (miligramos de albumina por gramo de
creatinina urinaria). Cifras superiores a 300 mg/g se consideran albuminuria clinica (o
macroalbuminuria), Tabla 4.

Cifras de microalbuminuria elevadas aisladas, no constituyen un indicador de
nefropatia. Para certificar que el paciente efectivamente tiene microalbuminuria, deben
existir al menos 2 de 3 muestras positivas en un periodo de 3 a 6 meses.

La proteinuria persistente ha sido el marcador clasico de dafo renal establecido; la
excrecién aumentada de albumina, por su parte, es un marcador sensible y precoz de
dano renal en personas con diabetes o hipertension.

'8 Gobierno de Chile, Ministerio de Salud 2006. Guia Clinica Diabetes tipo 2.
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Tabla 4. Definiciones de Proteinuria y Albuminuria*

Proteinuria o

clinica
Proteina . . <30 mg/dl o
total Tira reactiva negativo >30 mg/dl

Razdn proteina-a-creatinina
(RPC) <200 mg/g >200 mg/g
(varia segun el método)

Albumina Tira reactiva especifica para

total dbtmina P =omglel e mgl
Razon albumina-a-creatinina
(RAC)**

*Tomado de NKF/DOQI Guidelines 2002. Guideline 1: Definition and Stages of Chronic Kidney Disease.
http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_ckd/p4_class _g1.htm
**Modificado segun recomendacion de la Asociacion de Diabetes Americana sin consideracion de género.

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g

b) Sedimento urinario

El analisis del sedimento urinario, la busqueda de microhematuria o leucocituria
mediante tira reactiva, en conjunto con la proteinuria, es Util en la deteccién de ERC e
identifica el tipo de enfermedad renal. La presencia de células en la orina (glébulos
rojos y blancos), asociadas o no a proteinuria, sugiere compromiso glomerular,
tubulointersticial o vascular; enfermedades urolégicas también deben ser descartadas.

c) Imagenes renales
Anormalidad de las imagenes renales, habitualmente en una ecotomografia, sugiere
enfermedad urolégica o nefropatia intrinseca parenquimatosa. La ecotomografia renal
es una herramienta util en la evaluaciéon de muchos pacientes renales, ya que entrega
informacioén sobre:

- Antigledad de la enfermedad renal

- Presencia de obstruccion de la via urinaria

- Severidad del dafio renal crénico

- Permite hacer el diagnéstico de enfermedad renal poliquistica autosémica

dominante, urolitiasis, malformaciones y masas renales benignas y malignas.

En algunos casos calificados puede ser necesario realizar eco-doppler, tomografia
axial computada o angio-TAC.

Para confirmar el diagnostico de ERC se requiere repetir los examenes de tamizaje,
preferentemente dentro de un plazo de tres meses. Si los exdmenes contindan
alterados, se sugiere realizar ecografia renal para investigar causas anatomicas u
obstructivas de la disfuncion renal.
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Recomendaciones Grado recomendacion

Identificar personas con ERC, en poblacion de alto riesgo,
particularmente diabéticos e hipertensos. Utilizar Formulario de A
“Deteccidén y Prevencion de la Progresién de la ERC”, ANEXO 3.

Realizar tamizaje de ERC a poblacién de riesgo, con una periodicidad A
de 1-2 anos, segun la condicidn clinica. (ej. anualmente en diabéticos).

El tamizaje inicial se realiza con una creatinina sérica para estimar la

VFG, mas un examen de orina en muestra aislada para evaluar dano A
renal.

La deteccion de proteinuria se realiza con tira reactiva estandar. A
En personas con diabetes, hacer blusqueda dirigida de albuminuria con A

tira reactiva especifica, si la proteinuria es negativa.

La proteinuria o albuminuria en un examen de tamizaje se debe
confirmar con una prueba cuantitativa: razén proteinuria/creatininuria A
(RPC) o albuminuria/creatininuria (RAC), segln corresponda.

Los laboratorios clinicos deben informar la VFG estimada (VFGe), cada c
vez que se solicite una creatinina plasmatica, utilizando férmula MDRD.

La medicién de la funcion renal y proteinuria puede variar con el
ejercicio, dieta y nivel de hidratacion. Si los examenes son muy distintos A
a la linea base, es necesario repetir el examen.

La busqueda de microhematuria y las imagenes renales complementan A
la evaluacion de ERC.

3.4 Manejo del paciente con ERC

La ERC es progresiva independiente de su etiologia. Los principales factores de
progresién son:

* hipertension arterial

» hiperglicemia en los diabéticos

= hiperuricemia

= exposicion a toxicos renales

= dislipidemia

Estd demostrado que el factor mas importante para evitar la progresion, es el control
adecuado de la presién arterial. En estos pacientes se recomienda mantener cifras de PA
bajo 130/80 mmHg. Mas importante que el tipo de farmaco que se utilice, es lograr la
meta de PA sefalada.
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Para facilitar la evaluacién y manejo del paciente, se utiliza el sistema de clasificacién
segun etapas de la ERC, de las Guias NKF/DOQI, Tabla 2.

La conducta a seguir y las metas de tratamiento son distintas en las personas con ERC
con o sin diabetes, Tabla 5.

En las personas con diabetes, el adecuado control de las cifras de presion arterial es el
aspecto mas importante en la prevencion de la progresion de la enfermedad renal. En un
paciente diabético con presiéon arterial elevada, preferir inhibidores de la enzima
convertidora (IECA) o antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARAII) como
primera alternativa de tratamiento. Si este farmaco no es suficiente para lograr los
objetivos del tratamiento, <130/80 mmHg 6 <125/75 mmHg en pacientes con proteinuria,
segun corresponda a la Etapa de la ERC, agregar otro farmaco de una familia diferente,
de preferencia un diurético, y un tercer farmaco, si fuera necesario. El control glicémico en
los pacientes diabéticos, HbA1c <7%, también ha demostrado disminuir la velocidad de
progresién de ERC.""'®

Los niveles elevados de colesterol LDL, ademas de ser un factor de riesgo cardiovascular,
constituye un factor de riesgo independiente de progresion de la ERC. Aunque no hay
consenso entre los grupos de expertos, el objetivo terapéutico en estos pacientes es
lograr al menos un colesterol LDL <100 mg/dI'® e idealmente <70 mg/dl.?°

La microalbuminuria es un indicador precoz de nefropatia atribuible a la diabetes. La
presencia de microalbuminuria se relaciona fuertemente con una aparicion posterior de
proteinuria (macroalbuminuria) y por lo tanto mas adelante con enfermedad renal terminal.
Mas aun, estudios prospectivos han demostrado que la microalbuminuria se asocia a un
mayor riesgo de mortalidad por todas las causas, ademas de mortalidad y morbilidad CV.
Las personas con diabetes tipo 2, pueden progresar desde proteinuria a una insuficiencia
renal terminal, sin embargo, es mas probable que el paciente muera de una complicacion
cardiovascular antes de iniciar una terapia de reemplazo renal.

El objetivo terapéutico en los pacientes diabéticos es lograr detener la progresion de la
ERC, a través de una reduccién significativa de la microalbuminuria inicial, entre 30% y
50% de la RAC inicial, en un plazo de 3 a 6 meses, aunque no hay un consenso al
respecto.

En los pacientes no diabéticos (ej. hipertensos, glomerulopatias), con ERC, el control de
la presién arterial y los lipidos es igualmente valido que en aquellos con nefropatia
diabética. En estos sujetos, el diagndstico de dafo renal se basa en el nivel de
proteinuria, y no se recomienda investigar microalbuminuria, ya que no esta demostrado
gue sea un indicador de progresion de ERC.

A nivel de la atencion primaria, se deben maximizar los esfuerzos para lograr los objetivos
terapéuticos en los pacientes diabéticos con ERC etapas 1 y 2. Si éstos no se logran en

"7 UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared
with conventional treatment and risk of complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 33). Lancet 1998; 352:837-
53.

'8 UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Effect of intensive blood-glucose control with metformin on
complications in overweight patients with type 2 diabetes (UKPDS 34). Lancet; 352: 854-65.

' Gobierno de Chile, Ministerio de Salud 2000. Normas Técnicas: Dislipidemia.

2 Grundy S; Cleeman J; Merz NB et al. Implications of Recent Clinical Trials for the National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Ill Guidelines. Circulation 2004; 110:227-239
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un plazo de 3 a 6 meses, el paciente debe ser referido en interconsulta al especialista,
quien entre otros aspectos, evaluara la conveniencia de agregar un doble bloqueo del
sistema renina-angiotensina. Para mejorar la eficiencia de esta referencia, y evitar
consultas no productivas, el paciente debe ser referido con los siguientes examenes:

= nitrégeno uréico

= creatinina plasmatica

= examen de orina completo

= potasio plasmatico reciente (tltimos 30 dias)

El uso de IECA o ARAIl, en pacientes con ERC en etapa 3 6 mas avanzado,
especialmente si son diabéticos, aumenta el riesgo de hiperkalemia. Esto, hace imperativo
controlar el potasio plasmatico a la semana de inicio del tratamiento con estos farmacos,
entre otras precauciones, Tabla 6. Se considera una cifra de riesgo valores mayores a 5,5
meq/litro. El nefrélogo podra hacer una contra-referencia del paciente con indicaciones de
seguimiento a nivel de la atencidn primaria y co-manejo posterior.

Pacientes diabéticos con proteinuria y aquellos no diabéticos en etapa 1 y 2, deben ser
referidos para evaluacién por especialista, quien decidira si corresponde hacer una
contra-referencia para un co-manejo.

En los pacientes con ERC etapas 1 y 2 no diabéticos, iniciar tratamiento con IECA o
ARAIl y referir al especialista para un posible estudio etioldégico y planificacion del
tratamiento. El paciente podra ser contra-referido a la atencioén primaria con indicaciones
precisas, si es que el especialista asi lo considera.
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Tabla 5. Manejo de las personas diabéticas y no diabéticas segun etapa de ERC*

DIABETICOS

DM sin ERC

Diabetes

y
ERC
etapa1y?2

Diabetes

y
etapa 3

Diabetes

y
etapas4y5

NO
DIABETICOS

Alto riesgo
sin
ERC

Etapa1y2

Etapa 3

Etapas 4y 5

Etapa ERC

VFG normal sin
alteraciones en
examen de orina
ni de imagenes.

VFG= 60 ml/min
+
microalbuminuria
persistente

VFG> 60 ml/min +
proteinuria o
alteraciones de
las imagenes

VFG 30-60 ml/min

VFG <30 ml/min

Etapa ERC

VFG normal y sin
alteraciones del
examen de orina
ni de imagenes.

VFG > 60 ml/min
+ alteraciones del
examen de orina
(proteinuria o
hematuria) o
ecografia renal
alterada.

VFG 30-60 ml/min

VFG <30 ml/min

Tratamiento

Control de
factores de
riesgo**

-IECA o ARAI[I***
y considerar uso
de diuréticos
-Intensificar
control metabdlico

-IECA o ARAII***
-Intensificar
control metabdlico

Objetivos del
tratamiento

PA<130/80 mmHg
HbA1c <7%,
Colesterol LDL
<70-100 mg/dL

PA<130/80 mmHg;
HbA1c <7%;
Colesterol LDL
<70-100 mg/dl;
Reduccion
RAC inicial 30-50%

PA<125/75 mmHg;
HbA1c <7%;
Colesterol LDL
<70-100 mg/dL

PA<125/75 mmHg;
HbA1c <7%;
Colesterol LDL
<70-100 mg/dL

Manejo especialista

Tratamiento

-Control de los
factores de riesgo

-Control de los
factores de riesgo
—Iniciar IECA o
ARAII*** en
presencia de
proteinuria y
considerar uso de
diuréticos.

*En ausencia de otras enfermedades sistémicas.

**Factores de riesgo: tabaco, hipertension arterial y dislipidemia

Objetivos del
tratamiento

PA<140/90 mmHg;
LDL<70-100mg/dL

PA<130/80 mmHg;
Col LDL
<70-100 mg/dl;

Idem etapa 1y 2

Manejo especialista

***Controlar K plasmatico a la semana de inicio de tratamiento con IECA o ARAII.
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Seguimiento

Control anual VFG

y
microalbuminuria

Si no se logran los
objetivos
terapéuticos en un
plazo maximo de
6 meses, referir
para evaluacion
por nefrélogo y
Co-manejo
posterior
Interconsulta para
evaluacion por
nefrélogo y
Co-manejo
posterior.
Interconsulta a
nefrologia y
co-manejo
posterior.

Referir a
nefrologia

Seguimiento

Control 1-2 anos,
VFG y examen de
orina completo

Referir para
evaluacion por
nefrélogo y
Co-manejo
posterior.



Tabla 6. Precauciones para evitar la hiperkalemia con el uso de medicamentos
que interfieren el eje renina-angiotensina- aldosterona

Inicie tratamiento con dosis bajas y mida potasio plasmatico al 72 dia.
Asocie diuréticos; si la VFG es < 40 mL/min use diuréticos de asa.

La decisién de adicionar espironolactona debe ser tomada por el internista o nefrélogo.

En pacientes con VFG < 30 mLmin que reciban IEC/ARAII indique dieta pobre en potasio y no use
sales de potasio.

En pacientes con VFG < 30 mL/min que reciban IEC/ARAII evite el uso de AINEs/inhibidores-cox2 y
cotrimoxazol.

Si la kalemia al 7° dia es > 5,5 mEqg/ILy <6,0 mEqg/L, baje la dosis; si el paciente esta recibiendo
mezclas de IEC + ARAII y/o espironolactonas, suspenda esa asociacion e indique so6lo uno de esos
medicamentos en dosis bajas.

Si el potasio plasmatico es > 6 mEqg/L suspenda todo medicamento que interfiera con el eje renina-
angiotensina-aldosterona, espere que el potasio baje a < 5,5 mEg/L y vuelva a titular la dosis con
s6lo un medicamento.

Si a pesar de lo anterior el potasio es persistentemente = 5,5 mEg/L, suspenda el bloqueo del eje
renina- angiotensina-aldosterona.

3.5 Objetivos de la evaluacion del paciente con ERC

Las herramientas clinicas que disponemos para evaluar al paciente con ERC son:
anamnesis nefrolégica, examen fisico dirigido y laboratorio adicional al practicado en el
tamizaje, Tablas 7, 8 y 9, respectivamente.

Tabla 7. Anamnesis nefrologica

1. Antecedentes de haber presentado sindrome nefrolégico:
a. Diagnostico de alguna nefropatia
b. Hematuria
c. Sindrome edematoso
2. Antecedentes que orienten a la existencia de una enfermedad sistémica:
a. Mesenquimopatia
b. Historia de artralgias, mialgias, pérdida de fuerza muscular, lesiones cutaneas.
c. Fiebre origen desconocido
d. Tos prolongada, hemoptisis, neumopatias origen incierto, sinusitis crénica
e. Sequedad ocular — bucal
3. Antecedentes de enfermedad metabdlica
a. Diabetes
b. Gota
4. Uso de nefrotéxicos:
a. Anti-inflamatorios
b. Medios de contraste yodado
c. Antibiéticos
5. Antecedentes de hipertensién arterial
6. Antecedentes de enfermedades uroldgicas:
a. Prostatismo
b. Urolitiasis
c. Cirugia urolégica
Infeccion urinaria alta a repeticion
Antecedentes de quimioterapia y radioterapia
Antecedentes familiares de nefropatia:
a. Diagnostico de nefropatia hereditaria (enfermedad renal poliquistica o Alport)
b. Parientes directos en dialisis
c. Sordera

©oxN
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El rindbn es un érgano especialmente expuesto a la nefrotoxicidad por drogas. Por una
parte, recibe el 25% del gasto cardiaco y por otra, tiene una alta capacidad para
concentrar sustancias quimicas y farmacos, por lo que a menudo se encuentra expuesto a
concentraciones téxicas de eéstos. Ademas, es un Organo muy importante para el
metabolismo de diferentes farmacos, pudiendo transformar compuestos inicialmente
inocuos en agentes potencialmente toxicos.

Los medicamentos que mas frecuentemente causan dafno renal son aminoglicésidos,
antiinflamatorios no esteroidales (AINEs) y los medios de contraste radiol6gico
intravenosos. La dosificacién de los medicamentos potencialmente nefrotoxicos, deben
ser ajustados segun la funcion renal e idealmente reemplazadas por otros.

Tabla 8. Examen fisico del paciente con enfermedad renal crénica

Presion arterial

Elementos de sindrome congestivo

Frotes pericardicos

Piel: palidez de piel y mucosas, lesiones vasculiticas, tofos
Abdomen: masas, soplos, globo vesical

Examen arterial periférico

IS

Tabla 9. Exploracion de laboratorio del paciente
detectado con enfermedad renal cronica
(manejo por el médico especialista)

1. Paciente sin diagnéstico establecido y VFG > 30 mL/min:
Actualizar creatinina, nitrogeno uréico y electrolitos
Glicemia
Proteinuria/creatininuria
Albumina plasmatica
Perfil lipidico
Ecotomografia renal

2. Paciente sin diagnéstico establecido y VFG < 30 mL/min
a) Urgencia de dialisis (Tabla 10): no perder tiempo en examenes; derivar de inmediato
a centro nefrolégico o centro de didlisis
b) Sin urgencia de didlisis: Derivar a centro nefrolégico donde se le practicaran los
siguientes examenes:
1) Actualizar nitrégeno ureico, creatinina, electrolitos y bicarbonato
plasmatico
Calcemia y fosfemia
Uricemia
Marcadores virales: AgHBs — Anti VHC — Anti HIV
Electroforesis de proteinas o albimina plasmatica, al menos
Complemento C3, anticuerpos antinucleares, examenes inmunolégicos,
segun corresponda
Ecotomografia renal

oLer

-
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Tabla 10. Urgencias dialiticas

VFG < 15 ml/min y:
a) Signos de pre-edema o edema pulmonar
) K=6,0mEg/L
) Nitrégeno ureico >100 mg/dL
) Acidosis metabdlica grave con volumen extracelular (VEC) expandido
) Natremia < 120 mEqg/L con VEC expandido

o O T T

Etiologia de la ERC

Determinar, cuando sea posible, la causa primaria de enfermedad renal en todos los

pacientes, conociendo que la alteracién de la funcién renal es en la mayoria de las veces

multifactorial. Mas aun, la enfermedad renal puede ser la primera o la presentacién mas

dramatica de una enfermedad sistémica grave. Aun cuando la causa primaria parezca

obvia, la posibilidad de una causa grave subyacente como vasculitis, lupus u otra

condicion debe ser considerada en pacientes con:

- Examen de orina alterado (proteinuria, hematuria, cilindros o una combinacién de
éstos)

- Declinacion acelerada de la funcién renal (reduccién de la VFG >10%/ano)

- Episodios repetidos de deterioro de la funcion renal en ausencia de factores de riesgo

- Sintomas o signos sugerentes de enfermedad sistémica

- Comienzo brusco y grave de los sintomas (ej. edema no relacionada a una
enfermedad cardiaca o hepatica)

Referir a especialista para una evaluacion en mayor profundidad si la etiologia no puede
ser determinada, Flujograma 1.

Ocasionalmente el examen de tamizaje identificara una enfermedad sistémica grave o
una etapa temprana de una enfermedad aguda. En estos pacientes con sedimentos
urinarios activos (cilindros de globulos rojos, cilindros celulares con o sin proteina),
sintomas fisicos o disfuncién renal grave sin explicacion, referir cuanto antes al
especialista.

Tratamiento

A continuacién se indican los parametros a controlar en todo paciente con ERC, con los
objetivos y metas de tratamiento respectivos, Tabla 11.
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Tabla 11. Parametros de control y objetivos
y metas de tratamiento en un paciente con ERC

TRATAMIENTO OBJETIVOS

Medir y registrar al diagndstico y en cada visita
posterior. (Ver Guia Clinica AUGE Hipertension
arterial primaria o esencial en personas de 15
y mas afnos).

Realizar mediciones periddicas de creatinina sérica
para estimar la VFG (al menos c/6meses) y cuando se
modifique el tratamiento farmacolégico u otros cambios
en intervenciones médicas o aspectos clinicos.

Presion arterial (PA)

Mediciones de la funcion
renal

Examenes de orina RAC (microalbuminuria) periddica, al menos ¢/6 meses

Calcular y registrar riesgo CV?' y manejar segun las
guias clinicas MINSAL 2002%.
Controlar los niveles de lipidos en sangre anualmente
0 mas seguido si el paciente esta en tratamiento con
drogas hipolipemiantes.

Evaluacion de riesgo
cardiovascular (CV):
perfil lipidico

Medicién de perfil hematoldgico, metabolismo mineral
y perfil nutricional anualmente, mas frecuentemente en
ERC avanzada. (evaluacion por especialista), Tabla 8.

Evaluacion de condiciones
asociadas a la ERC

Medicion HbA1c ¢/3 meses.
Ver Guias Ministerio de Salud.?®?

Diabetes: control
glicémico en el largo plazo

Registrar peso e IMC en cada visita con fines de

Peso y nutricion o
comparacion.

Animar a los pacientes para que dejen de fumar;
Averiguar sobre el habito en cada visita; Apoyar a
aquellos que manifiestan interés en dejar de fumar.**

Fumar

Identificar pacientes seronegativos; ofrecer vacunacion
(Evaluacion por especialista)

Vacunacion anual.
Vacunar cada 10 afos.

Tamizaje de hepatitis B

Vacunar contra la influenza
Vacuna contra Neumococo

Nefrotoxicidad por drogas Reducir riesgo de dete.rlloro agudo o cronico de la
funcion renal.
Identificar depresién o reacciones de pena

Salud psicosocial . ) L
P habitualmente asociadas a enfermedades cronicas.

METAS

-PA <130/80 mm Hg
-Se recomienda el uso de IEC/ARAII
ademas de otras drogas™

-Estabilidad en la funcién renal o
<10% declinacion de VFG anual.

-Reducir valores alterados en 30-50%
0 mas desde la linea basal.
-Usar IECA/ARAII

-Reduccion del riesgo CV.
-Triglicéridos

<150 mg/dL

-Col LDL

<70-100/mg/dL

-Col HDL >40 mg/dL

-Hb >11-12g/L

-Saturacién transferrina >20%
-Calcemia >9 mg/dL
-Fosfemia < 4.5 mg/L

-PTHi segln etapa ERC
-Albumina >4 g/dL

-HbA1c <7.0%

-Mantener una nutricién adecuada e
IMC cerca normalidad (20-27)**
-Evaluacién y tratamiento nutricional a
pacientes con bajo peso y con
sobrepeso u obesidad.

-Dejar de fumar.

Seroconversion, prevencién de
hepatitis B.

Prevencion influenza
Prevencién neumonia

-Evitar aminoglicésidos, AINEs,
inhibidores COX-2, estudios
intravenosos o intra-arteriales con
medios de contrastes yodados
Identificacién y manejo apropiado de
problemas psicosociales

2" Universidad de Talca, PIFRECV. Tablas de Riesgo Coronario para la Poblacién Chilena 2008 Proyecto FONIS
SA06120065.

22 Gobierno de Chile, Ministerio de Salud 2002. Programa de Salud Cardiovascular. Reorientacion de los subprogramas de
hipertension y diabetes.

23 Gobierno de Chile, Ministerio de Salud 2005. Guia clinica AUGE Diabetes mellitus tipo 1.

2 Gobierno de Chile, Ministerio de Salud 2006. Guia Clinica “Cémo Ayudar a sus Pacientes a dejar de Fumar”.
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*El uso de IECA/ARAII se recomienda en personas con diabetes, aunque tengan PA normal, para lograr un
nivel de PA dptimo.

**En pacientes con ERC grave (VFG <15 mlL/min), la baja de peso puede ser indicativa de un estado
catabdlico y posiblemente necesidad de dialisis.

Segun el nivel de funcion renal y la complejidad del tratamiento requerido, estos objetivos
de tratamiento pueden ser mas o menos dificiles de obtener sin la ayuda de un equipo de
salud especializado que incluye al nefrélogo. Las metas de tratamiento deben ser

individualizadas y dependeran también de los recursos disponibles.

Recomendaciones

La funcion renal y proteinuria pueden variar con el ejercicio, dieta y nivel de hidratacién. Si
los resultados de los examenes son muy distintos a aquellos de la linea base, repetir el
examen.

La inhibicién del sistema renina-angiotensina con IECAs o ARAII es muy efectivo, reduce el
riesgo de progresion de ERC, las complicaciones y mortalidad cardiovascular. En la mayoria
de los casos debe asociarse a otros medicamentos antihipertensivos para lograr las metas de
presion arterial.

Drogas nefrotoxicas (ej. AINEs, inhibidores COX-2, aminoglicésidos) deben ser evitadas o
usadas con precaucion incluso en pacientes con un deterioro leve de la funcion renal (VFG
60-90 ml/min), y la funcién renal debe ser monitorizada si se utilizan.

El uso de medios de contraste yodados y de gadolinio son de alto riesgo en pacientes con
ERC y VFG < 60 ml/min. Otras técnicas alternativas no invasivas deben ser consideradas en
estos pacientes.

Deterioro rapido de la funcién renal (VFG>10% anual) hace imperativo la referencia a
especialista.

La preparacion para dialisis o trasplante renal requiere un minimo de 12 meses. La referencia
por esta causa debe tomar en cuenta este aspecto.

3.6 Seguimiento y rehabilitacion

Grado
recomendacion

A

Las personas con enfermedad renal tienen mejores resultados si asumen un rol activo en
el manejo de su condicion. La negacion, muchas veces asociada a una reaccion de enojo
frente al diagnédstico, es un hecho frecuente en pacientes con enfermedad crénica que
afecta un érgano vital. Los esfuerzos para incorporar un estilo de vida preventivo y
tratamiento médico pueden fallar hasta que el paciente logra comprender y aceptar su
enfermedad. Los equipos de salud encargados de los pacientes con ERC, deben
desarrollar habilidades en este aspecto.

Para apoyar al paciente en su autocuidado el equipo de salud debe:

- Apoyar a los pacientes a través del proceso de aceptacion del diagnéstico de
enfermedad crénica.
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- Asegurarse que los pacientes comprenden las implicaciones del diagnéstico y su rol
en el automanejo.

- Ayudar a los pacientes en la identificacién de un equipo de apoyo.

- Involucrar a los pacientes en definir las mejores metas posibles de cuidado,
incluyendo modificaciones del estilo de vida, como dejar de fumar, alimentacion
saludable, control del peso corporal, actividad fisica y apoyo social.

- Estimular a los pacientes para que realicen un monitoreo de su progreso a través del
uso de registros (diarios) de los valores clinicos, automonitoreo de la presién arterial
y/o glicemia cuando corresponda.

- Reforzar las modificaciones del estilo de vida en cada visita.

- Explicar y discutir los resultados de las evaluaciones clinicas, de laboratorio y
consultas.

- Identificar recursos a nivel de la comunidad para apoyar a los pacientes a través de la
entrega de informacién, desarrollo de habilidades y manejo de su condicion.

El cuidado de los pacientes con ERC es muy similar al cuidado de cualquier paciente con
enfermedad crénica y por lo tanto se deben aplicar los mismos principios. La evidencia
indica, que este cuidado puede mejorarse a través de la implementacién de revisiones
programadas periddicas de parametros clinicos y de laboratorio.

Se recomienda al equipo de salud:

- Aplicar Formulario “Deteccion y Prevencion de la Progresion: Enfermedad Renal
Cronica” a toda persona alto riesgo de ERC, ANEXO 3.

- Implementar un registro de pacientes con deterioro de la funcién renal.

- Participar en los registros de pacientes con IRC terminal (ej.: Registro de pacientes
Hemodidlisis Cronica; Registro de pacientes en Peritoneodidlisis, Sociedad
Chilena de Nefrologia).

- Usar una hoja de seguimiento para cada paciente.

- Utilizar un sistema de recordatorio para asegurar que los examenes de laboratorio
u otras exploraciones clinicas se realizan en los intervalos correspondientes.

- Reuvisar las fichas clinicas para asegurar el logro de los objetivos del tratamiento.

Grado

Recomendaciones ..
recomendacion

Muchos pacientes con ERC también tienen diabetes y/o enfermedad cardiaca. El explicar las

asociaciones entre estas enfermedades puede reducir el impacto de diagndsticos multiples.

Asegurarse que los pacientes comprenden las implicaciones del diagnéstico de ERC y su rol A
en el autocuidado.

Identificar recursos a nivel de la comunidad para apoyar a los pacientes a través de la A
entrega de informacion, desarrollo de habilidades y apoyo en el manejo de su condicién.

Hacer un monitoreo periddico de los parametros clinicos y de laboratorio relevantes en las c

personas con ERC.
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4. IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1 Situacidn de la atencion del problema de salud en Chile y barreras para
la implementacion de las recomendaciones

Nuestro pais se encuentra en una situacién privilegiada para implementar sin mayores
dificultades ni mayores recursos la prevencion de la ERC. En Chile, toda persona
beneficiaria del FONASA y de las ISAPRES tiene acceso a un Examen de Medicina
Preventivo anual, sin costo. Este Examen incluye, entre otras prestaciones, la deteccidn
de hipertension y diabetes, principales factores de riesgo de la ERC. Mas aun, tanto la
diabetes como la hipertensién arterial estan incorporadas en el listado de condiciones con
garantias explicitas en salud (GES o AUGE). Es decir, estas 2 patologias, tienen
garantizado el acceso a la confirmacion diagnéstica, a una evaluacion diagnéstica integral
y tratamiento, que incluye controles y consultas por un equipo de salud (médico,
enfermera y nutricionista), educacién grupal, exdmenes de laboratorio y medicamentos,
segun la prescripcion médica. Entre las prestaciones garantizadas estd el examen de
orina completo, creatinina plasmatica, perfil lipidico, y microalbuminuria y HbA1c en los
diabéticos. Con estos examenes, mas la valoracién clinica, el profesional de salud tiene
los elementos necesarios para detectar y manejar la ERC.

El principal problema detectado, tanto en el sistema publico como el privado, es que aun
no esta generalizado el uso del examen de creatinina para la estimaciéon de la VFG, los
profesionales, en su mayoria, no hacen este calculo, ni tampoco lo realiza el laboratorio
clinico cada vez que se solicita una creatinina plasmatica. En sintesis, es factible dar un
gran paso hacia adelante, sélo se requiere la voluntad o indicacién de los directivos o
responsables de la atencion médica para que las medidas que se recomiendan en esta
Guia sean implementadas a la brevedad.

4.2 Diseminacion

Esta Guia Clinica reemplaza el Protocolo Piloto GES 2008 “Prevencion Secundaria de la
Insuficiencia Renal Crénica” publicado en la pagina Web del Ministerio de Salud a contar
del 1 de enero 2008 http://www.minsal.cl

4.3 Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los
desenlaces de los pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:

Indicadores de proceso
- N2 de establecimientos de salud con VFGe por el laboratorio clinico /
N® de establecimientos de salud en la jurisdicciéon geografica (comuna, servicio de
salud, Region), al 30 de Junio de cada afo x 100

- Ne¢ de pacientes diabéticos tamizados para ERC /

Total de pacientes diabéticos bajo control en establecimientos del nivel primario de
atencion al 30 de junio y 31 de diciembre de cada afio x 100
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N? de pacientes hipertensos tamizados para ERC / Total de pacientes hipertensos bajo
control en establecimientos del nivel primario de atencion al 30 de junio y 31 de diciembre
de cada afno x 100

Indicadores de resultado
- N2 de pacientes con ERC y presion arterial <130/80 mmHg/
Total de pacientes bajo control con ERC al 30 de junio y 31 de diciembre de cada

ano x 100

- N2 de pacientes diabéticos con ERC y HbA1c <7%/
Total de pacientes diabéticos bajo control con ERC al 30 de junio y 31 de
diciembre de cada afio x 100

- N2 de pacientes con ERC bajo control y Col LDL <100 mg/dl/
Total de pacientes con ERC bajo control al 30 de junio y 31 de diciembre de cada
afno x 100
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

5.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracién de esta guia. El Ministerio de
Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido
presentadas pueden ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente
la posicion de cada uno de los integrantes de la lista.

Dra. Miriam Alvo Abodovsky, nefréloga, Profesora Asociada, Jefe Seccién Nefrologia,
Hospital Clinico, Universidad de Chile

Dr. Gonzalo Diaz, nefrélogo, Jefe Servicio Medicina, Hospital de Talca.

Dr. Juan Carlos Flores Henriquez, nefrologo, Jefe Departamento Nefrologia, Hospital
Militar; Presidente Comité de Salud Renal y Guias Clinicas, Sociedad Chilena de
Nefrologia.

Dr. Aquiles Jara Contreras, nefrélogo, Profesor Asociado, Jefe Departamento Nefrologia,
Hospital Clinico, Pontificia Universidad Catolica de Chile.

Dr. Emilio Roessler Bonzi, Profesor Asociado, Facultad de Medicina, Universidad de Chile;
Profesor Titular, Facultad de Medicina, Universidad del Desarrollo; nefrélogo Hospital
Salvador y Jefe Nefrologia Clinica Alemana.

Maria Cristina Escobar Fritzsche, médico salubrista, Jefe Departamento Enfermedades no
Transmisibles, Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades, Subsecretaria de Salud
Publica, Ministerio de Salud.

Se agradece los aportes de los siguientes profesionales que contribuyeron a la version
final del documento:

1

Dr. Leopoldo Ardiles, nefrélogo, Laboratorio de Nefrologia, Universidad Austral de Chile;
Servicio de Medicina, Hospital Clinico Regional Valdivia.

Dr. Sergio Mezzano, nefrélogo, Laboratorio de Nefrologia, Universidad Austral de Chile;
Servicio de Medicina, Hospital Clinico Regional Valdivia.

Dr. Walter Passalacqua, nefrélogo, Profesor Asociado, Facultad de Medicina, Universidad
Chile.

Dr. Carlos Zuniga San Martin, nefrélogo, Facultad de Medicina, Universidad Catélica de la
Santisima Concepcidn.

5.2 Declaracion de conflictos de interés

Los médicos Juan Carlos Flores, Aquiles Jara y Emilio Roessler declaran haber recibido
apoyo econdmico de la industria farmacéutica para su asistencia a congresos u otras
actividades. El resto de los integrantes no declara conflictos de interés.
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5.3 Revision sistematica de la literatura

En atencién al breve tiempo disponible para desarrollar esta Guia Clinica, marzo a junio
2008 y tiempo limitado del grupo de trabajo, no se hizo una revision sistematica de la
evidencia. En su lugar, se revisaron Guias Clinicas Internacionales, mas otras
publicaciones relevantes segun la opinion de los integrantes del grupo, sefaladas en el
documento.

5.4 Formulacion de las recomendaciones

En general, la mayoria de las recomendaciones se formularon mediante "consenso
simple”, sobre la base de la clasificacion de la evidencia propuesta por el Ministerio de
Salud, ANEXO 1.

5.5 Vigencia y actualizacion de la guia
Plazo estimado de vigencia: 3 afios desde la fecha de publicacion.

Esta guia serd sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y
como minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1. Niveles de Evidencia v grados de recomendacion

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de féacil interpretacion tanto para los
profesionales del Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto usar el
siguiente sistema de clasificacién de evidencia y grados de recomendacion para todas las
guias clinicas de aqui en adelante. Este sistema es compatible con la mayoria de los
existentes en guias anglosajonas. En cada guia este sistema de gradacion sera
presentado en uno de los Anexos, en el que se incluird ademas una breve descripcion -
mas técnica o epidemiolégica si se quiere - de lo que se entiende por "estudios de buena
calidad" y calidad "moderada”.

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos con asignacion aleatoria
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria
3 Estudios descriptivos
4 Opinién de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado Descripcion
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.
c Re_comendacién basada exclusivamente en opinidn de expertos o estudios de baja
calidad.
I Insuficiente informacién para formular una recomendacion.
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ANEXO 2. Estimacion de la Velocidad de Filtracion Glomerular (VFG), seglin
Ecuaciones

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) Study abreviaday Cockcroft-Gault

La estimacion de la VFG basada en la concentracién de creatinina en plasma en adultos
permite clasificar a las personas segun la etapa de enfermedad renal cronica y detectar la
progresion de la enfermedad. Se recomienda el uso de la Ecuacion MDRD o Cockcroft-
Gault. En Internet estan disponibles calculadoras electronicas para ambas férmulas
ejemplo: http://nephron.org/cgi-bin/MDRD GFR/cqi; http://nephron.com/cqi-
bin/CGSldefault.cqgi; calculadora MDRD y Cockcroft-Gault, respectivamente.

Las personas deben ser informadas de su nivel de VFG estimado. Aquellos con una VFG
estimada bajo 60 mL/min/1.73 m? tienen ERC y deben recibir educacién sobre el
diagnéstico e implicancias de una funcion renal disminuida.

El desarrollo y la implementacion de una estandarizacién y calibracién de las
determinaciones de creatinina es cada vez mas importante para permitir un diagnéstico
certero de la enfermedad renal leve a moderada. Mientras no exista una estandarizacién
del método los laboratorios deberian indicar en su informe que método han utilizado para
ello

Ecuaciones

1) MDRD

Usar s6lo en ERC, no es una medicion adecuada en la falla renal aguda.
Célculo en base a los siguientes parametros: edad en anos, creatinina sérica
pumol/L, sexo, raza:

VFG ml/min/1.73m’ = 186.3 x Cr sérica 1.154 * edad-0.203 * 1.212 (si raza negra) * 0.742 (si mujer)

Los valores de VFG superiores a 60 ml/min deben ser informados como >60
ml/min, ya que los valores numéricos no estan validados para cifras sobre 60
ml/min.

Tener presente que un estudio reciente indica que la ecuacion MDRD puede
subestimar hasta en un 29% la VFG en personas sanas.?

2) COCKCROFT-GAULT
El calculo en base a los siguientes parametros: edad en anos, peso en kg,
creatinina sérica mg/dL, sexo:

VFG ml/min= (140-edad) * (Peso en kg) * (0.85 si es mujer) / (72 * Cr)

% Levey AS, Greene T, Kusek JW, et al. A simplified equation to predict glomerular filtration rate from serum creatinine
(Abstr) J Am Soc Nephrol 2000;(11):155A
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ANEXO 3. Enfermedad Renal Cronica: Deteccion y Prevencion de la
Progresion

Nombre: Rut: -

Edad: NO Ficha:

Fecha

FACTORES DE RIESGO

= Diabetes si| ] No [ |

= Hipertensién o enfermedad cardiovascular si| | No [ |

= Antecedentes nefrourolégicos Si |:| No |:|

(ej.: infeccidn urinaria alta recurrente, obstruccién, calculos urinarios)

= Familiares 12 grado con ERC si[ ] No [ ]

PESO:  Kag. PRESION ARTERIAL | Mm/Hg
CREATININA: mg/dL

Velocidad Filtracion Glomerular (VFG)
informada por el laboratorio:
Si ml/min x 1.73 m*

|:| No: Calcular (140 — edad) x peso = ml/min x 1.73 m*
Creatinina x 72

Si es mujer resultado por 0.85 = ml/min x 1.73 m?

EXAMEN DE ORINA

* Proteinuria confirmada ~ Si No [ ]

y diabetes: microalbuminuria confirmada

si[ | No [ |

= Hematuria si| ] No [ ]

= Otras alteraciones si| ] No [ |
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CONDUCTA A SEGUIR
Paciente diabético

I:’ DM + VFG =60 ml/min y RAC" <30mg/g: control VFG y RAC anual

I:l DM + VFG =60 ml/min y RAC 30-300 mg/g: Iniciar tratamiento IECA o ARAII, intensificar
control de presion arterial con diuréticos, glicemia y colesterol. Si no se logran los objetivos
terapéuticos derivar al especialista.

I:\ DM + VFG 30-60 ml/min y RAC >30 mg/g: Iniciar tratamiento IECA o ARAIl y monitorear
niveles de K plasmatico, intensificar control presién arterial don diuréticos, glicemia 'y
colesterol, mas interconsulta especialista para co-manejo.

[ ] DM + VFG < 30 ml/min: Manejo especialista.

Paciente no diabético

|:| VFG =90 ml/min sin alteraciones examen de orina: Manejo factores de riesgo™, control 1-2
anos.

I:l VFG >60 ml/min y alteraciones examen de orina: Iniciar IECA o ARA Il en presencia de
proteinuria, intensificar control de factores de riesgo y referir para evaluacion por especialista y
co-manejo.

[ ] VFG 30-60 ml/min: Iniciar tratamiento con IECA o ARA Il y monitorear niveles de K
plasmatico, intensificar control de factores de riesgo y referir a especialista para co-manejo.

[ ] VFG 230 mI/ min: Manejo especialista.
Otras alteraciones examen de orina (ej. hematuria repetida) o ecotomografia alterada: referir a

especialista.

’ [ ] Sin enfermedad renal crénica
DIAGNOSTICO:
[ ] Con enfermedad renal crénica, Etapa
(VFG < 60 ml/min o dafio renal, por mas de 3 meses.)

CONDUCTA FINAL
D Control en uno o dos afos
[ ] Control en Programa de Salud Cardiovascular en atencién primaria.
D Control en Programa de Salud Cardiovascular y co-manejo con especialista.

D Derivacion a especialista

Profesional que realiz6 el examen:

" Razon Albuminuria/creatininuria
** Tabaco, hipertension, glicemia elevada y dislipidemia.
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ANEXO 4. Glosario de Términos

AINES
AgHBs
ARA Il
Col LDL
CVv
ECV
ERC
ENS
IECAs
IRC
GES
HbA1c
HD
HIV
MDRD
NKF-K/DOQI
PA
PMP
PPHi
RAC
TAC
VEC
VFG
VFGe
VHC

Anti-inflamatorios no esteroidales

Antigeno hepatitis B

Antagonista del receptor de la angiotensina Il
Colesterol LDL (de baja densidad)
Cardiovascular

Enfermedad cardiovascular

Enfermedad renal cronica

Encuesta Nacional de Salud

Inhibidores enzima convertidora de la angiotensina
Insuficiencia renal crénica

Garantias explicitas en salud

Hemoglobina glicosilada A1c

Hemodialisis

Virus inmunodeficiencia adquirida
“Modification of Diet in Renal Disease” study
National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
Presion arterial

Personas por millén de poblacion
Paratho-hormona intacta

Razo6n albuminuria/creatininuria

Tomografia axial computarizada

Volumen extracelular

Velocidad de filtracién glomerular

Velocidad de filtracién glomerular estimada
Virus hepatitis C
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