7y redGDPS

Red de Grupas de Estudio de la Diabetes
EN ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

©SEMG ﬂmmm
ciedad
Eonanan| AP
Sociedad Espariola de Médicos - mﬁfﬁf

Generales y de Familia

Prim:
ch 2023-00115

FACILITANDO EL ABORDAIJE DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA AL MEDICO DE FAMILIA:

(Documento de apoyo)

Autores:

Lisardo Garcia Matarin (Médico de Familia. Aguadulce Sur, Almeria). Grupo de Hipertensiény
Enfermedad Cardiovascular de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidn Primaria.
SEMERGEN

Teresa Benedito Pérez de Inestrosa (Médico de Familia. Roquetas Norte, Almeria). Grupo de
Cardiovascular y Diabetes de la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia. SEMG
Martin Lucio Montero Gumucio (Médico de Familia. Olula del Rio, Almeria). Red de Grupos de
Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de la salud (redGDPS).

Francisco Gonzalez Martinez (jefe de servicio de Nefrologia del Hospital Torrecardenas,
Almeria).



redGDPS

\ Red de Grupos de Estudio de la Diabetes

'SEMG

Socleddd Espanola de Médic

sy de Familia

a
CNC 2023-00115

JUSTIFICACION DEL DOCUMENTO:

El objetivo de la elaboracion de este documento es ayudar al médico de familia a identificar,
diagnosticar y tratar a las personas con enfermedad renal crénica (ERC), para asi abordarla de
manera integral e intentar ralentizar su evolucién natural y preservar la funcién renal.

La ERC tiene varias caracteristicas que la hacen Unica:

* En Espafia la ERC tiene una prevalencia del 15% en mayores de 18 afios (o sea 1 de cada
7 personas mayores de 18 afios la padece en nuestro pais) seguin el estudio IBERICAN?,

» Es practicamente asintomatica durante la mayor parte de su evolucion y sélo produce
sintomas muy vagos e inespecificos en fases avanzadas (predialisis y dialisis). Esto,
condiciona, que el paciente no va a demandar atencion para este proceso (no tiene
conciencia de enfermedad) y no se diagnostica si el médico de familia, no tiene una
actitud proactiva para buscarla y tratarla.

* Los pacientes en los que se deberia evaluar la funcion renal de manera sistematica,
serian: personas con hipertensidn arterial, diabetes mellitus tipo II, diabéticos tipo | (con
mas de 5 afios de evolucidon), aquellas con enfermedad cardiovascular establecida
(infarto agudo de miocardio, ictus, etc.) los que tiene un familiar de ler grado
trasplantado o en dialisis y finalmente en los mayores de 60 afnos.

* Se deben emplear por parte del médico de familia, las tablas publicadas por la Sociedad
cientifica Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) en 20132, que agrupan a
los pacientes segun el filtrado glomerular corregido por férmulas (eGFR), segun la
creatinina plasmatica y el cociente albumina creatinina (CAC) en una muestra aislada de
la primera orina de la mafiana (no es necesario en orina de 24h.). Nos da una informacién
visual directa y clara del riesgo cardiovascular (RCV) global de la persona con ERC
(semaforo de riesgo) y asi poder adecuar el tratamiento y la derivacién al grado de
afectacion de la enfermedad?.

= La presencia de albuminuria en orina por encima de 30 mg/g, indica que la
microcirculacién renal ya estd alterada, siendo una lesidon de érgano diana clave,
revelando también la alteracién de toda la microcirculacién del organismo, lo que
incrementa la MORBIMORTALIDAD VASCULAR Y GENERAL?Z.

= Ademads de las consideraciones sanitarias anteriores, el costo de la atencién sanitaria
directa en Espaia en el periodo 2011 — 2017 de la ERC es de 10.436€, este coste se va
incrementando seguin va empeorando la ERC y va aumentando segun lo hace el estadio
de la enfermedad. El coste medio por ingreso fue de 8.660€, incrementandose a 10.213€
cuando se recibe hemodiélisis y a 23.04 € cuando se registré un trasplante renal® (Fig. 1).
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* En estos pacientes debemos monitorizar y controlar de manera estricta y rigurosa los
factores de riesgo vascular (FRCV), sobre todo, cuando estos se asocian (cifras de presion
arterial, glucemia, perfil lipidico y NO FUMAR), ya sabemos que estos y otros factores de
riesgo no adecuadamente controlados, suponen un grave riesgo de progresion y
deterioro en la ERC. Es necesario implementar medidas no farmacolégicas (abandono del
consumo del tabaco, ejercicio fisico, nutricion adecuada a estos pacientes, intentar que
se mantengan en un indice de masa corporal (IMC) entre 18 y 25, buena higiene del
suefio, etc.) y el tratamiento farmacoldgicas para tratar los FRCV expuestos mas arriba®.

» Hasta ahora nos teniamos que limitar a tratar los FRCV clasicos resefiados en el punto
anterior, pero en los Ultimos afos contamos con tratamientos nuevos, “rompedores”,
gue han conseguido modificar la evolucidn de esta enfermedad, frenando la progresion
del dafio renal, independiente del control o no de la hemoglobina glicosilada: son el
grupo farmacolégico de los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSLGT2)
(empagliflozina, dapagliflozina y canagliflozina), cada uno con sus peculiaridades
farmacoldgicas e indicaciones clinicas concretas segun el espectro del filtrado y el grado
de albuminuria®%1>,

Este documento de consenso pretende ser una herramienta clave para ayudar al médico de
familia a identificar, tratar y abordar integralmente, junto con nefrologia, a la persona con ERC.
La disponibilidad de los nuevos tratamientos son una herramienta clave para frenar la
progresion de la enfermedad, preservar la funcién renal, mejorar el pronéstico y la calidad de
vida de los pacientes a los que atiende.

Fig. 1. Incremento de los costos sanitarios segtin el estadio de la ERC y cuando se realiza un trasplante renal3.

Costes médicos directos por paciente con ERC, segun estadio

25.000 23.049
20.000

15.000

wv
Q
&©
=]
' 10.000
4.984 4.535
5.000 * &
0
1 2 3 4 5a Sh Transpl RENAL
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Estadio 1: FG 90 - 130 ml/min; estadio 2: FG 60 - 89 ml/min; estadio 3: FG 30 — 59 ml/min; estadio 4: FG 15-29
mlimin; estadio 5a: FG < 15 ml/min sin didlisis crénica; estadio 5b: FG < 15 ml/imin con didlisis crénica.
Darba J, Marsa A. Chronic kidney disease in Spain: analysis of patient characteristics, incidence and direct medical costs (2011-2017). ] Med Econ. 2020;23(12):1623-1629. doi:10.1080/13696998.2020.1830782
-
INTRODUCCION:
.

El médico de Atencién Primaria (AP) desempefa un papel protagonista en la deteccién de la ERC
y en el seguimiento en estos pacientes. Es fundamental realizar un diagndstico precoz que
permita retrasar la progresion de la enfermedad ya que las consecuencias de la ERC suponen un
mayor riesgo de hospitalizacién, de eventos cardiovasculares todo ello depara un aumento de
la mortalidad asociada y disminucidén de la calidad de vida de nuestros pacientes®.
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La enfermedad renal crénica (ERC) es un proceso patoldgico caracterizado por la disminucion
del filtrado glomerular y la aparicidén de albumina en orina, todo ello, durante al menos 3 meses.
La KDIGO define a la ERC por la presencia de alteraciones de estructura o funcién renal durante
un periodo superior a tres meses definido por:
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- Eldescenso del filtrado glomerular (FG) (< 60 mL/min/1,73 m?)

- La presencia de lesién o daio renal, detectadas directamente en la biopsia renal o
indirectamente, por la presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario
(hematuria y leucocituria) y en pruebas de imagen que muestren, entre otras lesiones,
disminucién del tamafio renal®.

IMPORTANTE RECORDAR: Un solo criterio de los dos (disminucion en el FG o dafio renal)
mantenido por un tiempo mayor de 3 meses, ya es diagndstico de ERC.

NOTA: No tomar el FG o el cociente albimina/creatinina (CAC) como valores de referencia en
determinaciones aisladas, tienen que estar presentes en dos determinaciones, al menos durante
3 meses.

|5,6

Se recomienda el CRIBADO general>° utilizando filtrado glomerular y el CAC en los siguientes

perfiles de pacientes:

Hipertensidn arterial (HTA)

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

HTA y DM2

ECV establecida

Mayores de 60 afos

Obesidad (IMC>30 kg/m?) o sindrome metabdlico

Seria también recomendable pedirlo en los siguientes perfiles de pacientes:

Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) (>5 afios de evolucion)
Familiares de primer grado con enfermedad renal

Tratamiento con nefrotdxicos (nefropatia por contraste iodado)
Otros factores de riesgo de ECV (hiperlipidemia, fumadores)
Enfermedades crdnicas, autoinmunes o neopldsicas
Antecedentes de dafio renal agudo
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Fig. 2. Estadiaje de la ERC’

Prondstico de la ERC segiin FG y abuminuria: Categdrias por albuminuria persistente
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El prondstico de la ERC empeora cuando aumenta la albuminuria y disminuye el FG. El color
verde significa riesgo bajo, el color amarillo aumento moderado del riesgo, el naranja riesgo alto
y el rojo muy alto riesgo vascular y renal. El riesgo se relaciona con aumento de mortalidad global
por causas cardiovasculares’ (Fig. 2).

PERFIL DE ANALITICA EN PACIENTES CON ERC. LO QUE NO DEBEMOS DE OLVIDAR?:
e Analitica sanguinea: Hemograma, especial atencion al perfil diabético (si el paciente es
diabético o prediabético), iones (sodio, potasio), perfil lipidico, creatinina (eFG).

e Qrina: sedimento y anormales, CAC.

En fases avanzadas de la enfermedad renal y para determinar cronicidad, habria que solicitar
calcio, fésforo, vitamina D, hormona paratiroidea intacta (PTHI).

Factores predictores de progresién de la ERC > 31!

Proteinuria

Hipertensidn arterial

Diabetes mellitus

Enfermedad cardiovascular

Tabaquismo

Obesidad

Raza negra o asiatica

Tratamiento crénico con antinflamatorios no esteroideos (AINEs)
Obstruccién del tracto urinario

Acidosis metabdlica

Fracaso Renal Agudo y nefrotoxicidad

Ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca

Concepto de progresién en la ERC>®

1) Descenso confirmado del filtrado glomerular (FG):
- >5mlL/min/1,73 m?%/afio o > 10 mL/min/1,73 m? en cinco afios.
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- Porcentaje de cambio respecto a la situaciéon basal (> 25% de deterioro en el FG),
descartados factores funcionales.
- Progresién acelerada de la ERC: disminucidon de mas del 25% del FG o un descenso
sostenido del FG > 15 mL/min/1,73m2 en un afio.
2) Incremento de mas del 50% del CAC, respecto a la situacidn basal.
3) Progresidn a una categoria superior o mas grave en el deterioro de la funciéon renal o
CAC en el estadiaje de la tabla KDIGO1?,

Criterios de derivacidn de la persona con ERC a Nefrologia®.

En lineas generales, entre 30 y 60 ml/min el abordaje integral deberia ser competencia, casi
exclusiva, del médico de familia (MF), debiéndose remitir a Nefrologia (de forma presencial o a
través de teleconsulta) aquellos pacientes con FG <30 ml/min y/o albuminuria, pero siempre
atendiendo a la edad de los pacientes y la presencia de patologias asociadas, a continuacién,
destacamos las excepciones, serian:

e Pacientes > 80 afios con ERC hasta estadio G3b, sin progresiéon renal, con albuminuria
<300 mg/g, sin signos de alarma y sin planteamiento de terapia sustitutiva renal®
pueden ser manejados desde atencidn primaria.

® Presencia de micro hematuria sin albuminuria, primero descartar origen uroldgico.

Se deben remitir cuando:

e Presencia de albuminuria > 300 mg/g, con o sin descenso del FG, al menos en dos
determinaciones.

e Pacientes con FG < 30 ml/min, al menos en dos determinaciones.

e Edad >20 afos e historia familiar de rifiones poliquisticos.
Presencia de patologias autoinmunes sistémicas con datos de dafio renal®.

Fig.3. TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON ERC con o sin albuminuria:
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TRATAMIENTO DE LA ERC:

1. Maedidas higiénico dietéticas: alimentacion,
ejercicio fisico, no fumar..

2. Control de los FRCV clasicos: HTA, Dislipemia

(IECAs/ARA’; estatinas).

<200mg/g Empagliflozina (si TFG 20-45ml/min.1.73m? ) 13
> 200 mg/g Empagliflozina (si TFG 20-90 ml/min.1.73m? ) 3
o Dapagliflozina (si TFG 25-75 ml/min.1.73m? ) d
>300mg/g Empagliflozina (si TFG 20-90 ml/min.1.73m? )13
Canagliflozina si DMT2 tipo Il (30-90 ml/min.1.73m2)4
Dapagliflozina (si TFG 25-75 ml/min.1.73m?2)15
O O O

(*) En pacientes con Enfermedad Renal Diabética (ERD) tratar con iSGLT2 y aGLP1

CONCLUSIONES:

1

La ERC es frecuente y grave y conlleva elevada morbimortalidad renal y cardiovascular
con un significativo empeoramiento en la calidad de vida. Se define como la pérdida
gradual de la funcién renal y el cribado se explora con el filtrado glomerular (FGe) y la
excrecion de albumina en orina, que debe estar disminuida al menos durante 3 meses.
Los gastos en tratamiento de afeccién, se disparan cuando la persona tiene que ser
sometida a hemodialisis o trasplante renal.

Los principales factores que favorecen la presencia y la progresion de la ERC son: HTA,
DM tipo 1y 2y la enfermedad cardiovascular establecida. Suele ser casi asintomatica en
toda su evolucioén, salvo en estadios avanzados.

La Atencién Primaria (AP) es un pilar fundamental para la deteccion precoz, vigilancia y
tratamiento de los factores de progresion, para asi ralentizar la evolucién hacia la ERCT.
Para ello, es necesaria la coordinacién con nefrologia.

Tenemos que evitar la iatrogenia renal: No prescribiendo farmacos renolesivos (AINEs)
y ajustando la dosis de los farmacos a la funcién renal.

Existen nuevas estrategias terapéuticas como son los iSGLT2 capaces de modificar la
evolucién de la enfermedad, ralentizando la pérdida de la funcién renal y modificando
su evolucién (Fig. 3).

Objetivos terapéuticos deseables:

a) Dieta apropiada baja en proteinas animales, y acorde a otras patologias
acompafiantes

b) Peso corporal 6ptimo

c) Control adecuado de tension arterial (TA) y hemoglobina glicosilada (HbAlc),
objetivo de c-LDL segun riesgo cardiovascular del paciente con ERC.

d) Cifras de CAC inferiores 100 mg/gr
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El tratamiento de base: ISGLT2, IECAs o ARAIl y estatinas debe ser iniciado desde AP, y
segun la respuesta obtenida remitir a Nefrologia.

7- El abordaje de la ERC compartida entre Atencién primaria (AP) y Nefrologia deberia
establecerse segln los criterios de comunicacién interniveles establecidos segun las
diferentes dreas o distritos sanitarios (presencial o a través de teleconsulta)’.
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ABREVIATURAS. -

ERC Enfermedad Renal Croénica

Estudio IBERICAN (Identificacion de la poBlacion Espafiola de Rlesgo CArdiovascular y
reNal)

AINE’s Antiinflamatorios no esteroideos

KDIGO Kidney Disease Improving Global Outcomes

eGFR Filtrado glomerular estimado

CAC cociente albumina creatinina

RCV Riesgo cardiovascular

FRCV Factores de riesgo vascular

IMC indice de masa corporal

iSLGT2 Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2)
AP Atencién Primaria

FG Filtrado Glomerular

ECV Enfermedad Cardiovascular

PTHI Hormona paratiroidea intacta

MF Médico de familia

IECA’s Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
ARA’s Il Antagonistas de los receptores de la Angiotensina Il
ERD Enfermedad Renal Diabética

aGLP1 Agonistas del péptido similar al glucagoén tipo 1

TA Tensidn Arterial

HbA1c Hemoglobina glicosilada Alc

c-LDL Low-density lipoprotein (lipoproteinas de baja densidad)



