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¥ Enfermedad Renal Cronica

{\ i El objetivo de este articulo es ofrecer a los médic  0s generales los conocimientos necesarios para
I_ —’ brindar una atencion de calidad a los pacientes con enfermedad renal cronica.

La prevencion, deteccion temprana y tratamiento oportuno de la enfermedad renal crénica (ERC) corresponde al &mbito del
médico de familia. Se estima que el 13% de la poblacién adulta sufre insuficiencia renal cronica (IRC) y se espera que las
cifras sigan en aumento. Con la mayor prevalencia de la ERC, la funcion del médico de familia es cada vez mas importante,
lo que implica que debe recibir una formacién complementaria en cuanto a la ERC y sus complicaciones, ya que su
intervencion es de suma importancia para evitar la rapida progresion de la enfermedad. Se ha demostrado que la
familiaridad de los médicos de atencion primaria con la ERC no es 6ptima. El objetivo de este articulo es ofrecer a los
médicos de familia los conocimientos necesarios para brindar una atencion de calidad a los pacientes con ERC.

La National Kidney Foundation define a la ERC como una caida en el indice de filtrado glomerular (IFG) <60 mL/min/1.73m2
o la presencia de dafio renal durante por lo menos 3 meses. El os signo clasico de dafio renal es la proteinuria pero también
pueden estar presentes otros marcadores de dafio, como la glomerulonefritis persistente o los dafios estructurales causados
por la poliquistosis renal. La ERC ha sido subdividida en 5 fases de gravedad creciente.

Clasificacién de la enfermedad renal crénica
Estadio Asociado a IFG (mL/minuto/1.73 m2)

1 > 90 con dafio renal persistente”
2 60-89 con dafio renal persistente*
3 30-59

4 15-29

5 15

* El dafio renal incluye tanto el dafio funcional
(proteinuria, glomerulonefritis) como estructural (rifion
poliquistico)

Las complicaciones de la ERC estan relacionadas con diversas etapas y las recomendaciones para su deteccion varian
segun el estadio. En general, las evaluaciones bioquimicas que se utilizaban para evaluar la funcion renal, como la
recoleccién de orina de 24 horas para la determinacion del clearance de creatinina ya no son necesarias debido a la
precisién y la facilidad del calculo del IFG basado en valores séricos de laboratorio. El uso de la creatinina sérica no es
suficiente para determinar la ERC debido a que es necesario que se pierda aproximadamente la mitad de la funcion renal
para que se eleve la creatinina por encima del limite superior normal. Los laboratorios deben incorporar sistematicamente el
célculo del IFG, pero, si es necesario, se puede calcular facilmente mediante el calculador propuesto por la Modification of
Diet in Renal Disease. Esta ecuacion es la que recomienda la Nacional Kidney Foundation y esta disponible online. La
ecuacion Cockroft-Gault es (til para los medicamentos que requieren una adecuacion de la dosis a la funcién renal, ya que
se utiliza para calcular el clearance de creatinina. Ninguno de estos calculos es aplicable a la insuficiencia renal aguda
debido a que para garantizar su exactitud se necesita un nivel de creatinina estable.

Prevencion

El conocimiento de los factores de riesgo para el desarrollo de la ERC es fundamental para la prevenciéon del proceso
patoldgico. La diabetes mellitus y la hipertension son las principales causas de IRC y por lo tanto, estos factores de riesgo
deben estar bien controlados en todos los pacientes. Por otra parte, junto con el paciente, el médico debe revisar muy bien
las listas de medicamentos para garantizar que no se esté utilizando alglin medicamento potencialmente nefrotéxico o en
forma y dosis inadecuadas. En particular, deben evaluarse los medicamentos de venta libre, por la posibilidad de que se
presenten interacciones medicamentosas y nefrotoxicidad. Los antiinflamatorios no esteroides (AINE) son notoriamente
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nefrotoxicos y los médicos pueden desconocer su uso por parte de sus pacientes, a menos que indaguen especificamente
sobre su consumo.

Proyeccion: ¢A quién y co6mo?

Los pacientes que tienen mayor riesgo de enfermedades crénicas y de ERC son los diabéticos y/o los hipertensos de larga
data. Estas afecciones son las principales contribuyentes a la enfermedad renal. La National Kidney Foundation ha
identificado los siguientes factores de riesgo adicionales de IRC: >60 afios de edad, minorias raciales o étnicas, exposicion a
nefrotoxinas conocidas, ingresos o nivel de educacién bajos, enfermedades autoinmunes, infecciones sistémicas, infecciones
del tracto urinario, nefrolitiasis, neoplasia, antecedentes familiares de enfermedad renal, recuperacion de la insuficiencia
renal aguda, reduccion de la masa renal, y bajo peso al nacer.

En la actualidad, la EE.UU. Preventive Services Task Force no tiene recomendaciones especificas de deteccion para la
enfermedad renal. Sin embargo, la Nacional Kidney Foundation recomienda la deteccion en todos los pacientes con
diabetes, hipertension, antecedentes familiares de enfermedad renal, edad >60 afios y minorias étnicas, porque estos son
los factores de riesgo e ERC mas importantes. Para estos pacientes con mayor riesgo de ERC, minimamente, como estudio
de detecciéon recomienda incluir la evaluacion de dafio renal mediante el IFG y la proteinuria. Recientemente, el Séptimo
Informe de la Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (-Comité
de la Junta Nacional para la Prevencién, Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de la hipertension arterial) recomienda hacer
un analisis de orina anual para evaluar la proteinuria. Sin embargo, la National Kidney Foundation y la European Society of
Cardiology/European Societyof Hypertension recomiendan analizar la microalbuminuria. En 2.007, estas entidades lanzaron
una guia para el manejo de la hipertension: "se considera que la microalbuminuria es un componente esencial en la
evaluacion del dafio organico por su deteccion facil y relativamente barata." Un analisis de orina de rutina solo detecta la
albimina menos que se utilice una varilla de medicion especifica. Cuando esta dafada la membrana glomerular, la primera
proteina que se pierde por orina es la albimina debido a su tamafio molecular y su carga negativa. Por lo tanto, la deteccion
de la microalbuminuria es la prueba mas sensible para la deteccion temprana del dafio renal. La American Diabetic
Association recomienda se haga a todos los diabéticos un estudio de deteccion anual de microalbuminuria. La
microalbuminuria es anormal cuando supera los 30 mg/g. Sin embargo, hay valores especificos de género no tenidos
habitualmente en cuenta (>17 mg/g en los hombres y >25 mg/g en las mujeres). Si el nivel de proteinuria supera los 500
mg/g, se utilizara la relacion proteina urinaria/creatinina, sin hora, para evaluar la gravedad de la proteinuria y su respuesta a
las intervenciones. Actualmente, las recomendaciones concuerdan en evaluar la funcién renal mediante andlisis quimicos de
deteccién

y el célculo del IFG.

Etiologia

La ERC puede ser una manifestacion de otras enfermedades crénicas que estan causando un dafio organico renal terminal,
como la diabetes mellitus o la hipertension. Por otra parte, la ERC renal crénica puede ser una enfermedad renal intrinseca,
como la poliquistosis renal. Por lo tanto, en el momento del diagnéstico de ERC, los médicos de familia deben determinar la
etiologia subyacente para adecuar el tratamiento. La diabetes es la causa mas prominente de ERC y afecta al 33% de los
pacientes adultos con enfermedad renal. Por el contrario, el 20-40% de los diabéticos desarrollan nefropatia diabética en el
curso de su enfermedad. Por lo tanto, dado el creciente niUmero de pacientes diabéticos, es de esperar que la incidencia de
ERC siga en aumento.

La nefropatia diabética sigue una progresién clasica que, cuando esta presente, suele eliminar la necesidad de una biopsia
renal para confirmar su presencia. La presentacion inicial de la enfermedad renal diabética es la microalbuminuria seguida
por el aumento de la gravedad de la proteinuria ya que la membrana de filtraciébn glomerular también esta dafada.
Posteriormente se aparece la hipertension, seguida de una disminucién del IFG. Tanto la diabetes 1 como la diabetes tipo 2
pueden causar enfermedad renal, pero, debido a que la diabetes tipo 2 es cada vez mas frecuente, se asocia mas
comunmente al dafio renal que la diabetes tipo 1. La apariciéon de la nefropatia diabética se correlaciona estrechamente con
la aparicién de la retinopatia diabética, porque ambas son manifestaciones de enfermedad microvascular, por lo tanto, si en
un paciente con ERC no esta presente la retinopatia hay que pensar que la nefropatia no esta causada por la diabetes y
debe buscarse méas cuidadosamente otra etiologia.

La enfermedad vascular principalmente la hipertension) es la segunda causa mas comun de ERC (causante del 21% de los
cuadros de ERC del adulto). Ademas, la hipertensién se asocia con nefroesclerosis hipertensiva, acompafiada de signos de
dafio de los 6rganos blanco ocurrido durante los periodos de mal control de la hipertension. Se sospecha enfermedad
renovascular aterosclerética ante un repentino empeoramiento de la hipertension, con signos de aterosclerosis en otras
zonas extrarrenales. La ecografia renal puede mostrar un tamafio asimétrico de los rifiones, en cuyo caso, el rifion mas
pequefio recibe menos sangre a causa de su enfermedad renovascular. Existen mdltiples estudios por imagenes que pueden
ser utilizados para confirmar la sospecha de estenosis de la arteria renal. Para confirmar o descartar la estenosis de la arteria
renal en un paciente con ERC, como primera prueba de deteccion es Util la ecografia Doppler Daplex porque no requiere la
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administracion intravenosa de colorante. La realizaciéon de la angiografia por resonancia magnética con gadolinio debe ser
utilizada con precaucion en los pacientes con un IFG >60 mL/min/1.73 m2 debido al riesgo de fibrosis sistémica nefrogénica.
Del mismo modo, la angiografia por tomografia computarizada puede empeorar la funcién renal y también debe utilizarse con
precaucion. La angiografia renal es el estandar de oro para confirmar el diagnéstico y es (til para las intervenciones
terapéuticas. Sin embargo, también conlleva el riesgo de empeorar la funcion renal. En las mujeres jovenes con estenosis de
la arteria renal sin signos de aterosclerosis es valido sospechar como etiologia a la displasia fibromuscular. A veces, es dificil
diferenciar las diversas causas de dafio renal y, en todos los casos, se evaluara la presencia de causas tratables. Esta
evaluacion se inicia con una detallada historia clinica y examen fisico y los exadmenes para diferenciar las causas de ERC. Si
no se llega a dilucidar la etiologia, entonces se remitira al paciente al nefrélogo y considerara la necesidad de una biopsia
renal.

Intervenciones para retardar la progresion delaER  C

El estudio Modification of Diet in Renal Disease hizo un seguimiento durante 2 afios de los pacientes con ERC en todos los
estadios y concluy6 que el 85% de ellos tenia un promedio de declinacién anual del IFG de 4 mL/min, independientemente
del IFG basal. Esta declinacion esta influenciada por factores modificables y no modificables. Estos factores son importantes
e independientes de la etiologia de la ERC. En general, los factores de riesgo no modificables que se asocian con una
declinacion mas rapida de la enfermedad renal son la edad avanzada, la raza afroamericana y el sexo masculino. El objetivo
terapéutico son los factores de riesgo modificables de progresion de la enfermedad, entre los que se encuentran la
hiperproteinuria, la hipoalbuminemia, la hipertension arterial, el mal control glucémico y el tabaquismo. En la actualidad
existen datos contradictorios con respecto al papel de la dislipidemia y la anemia en la progresion de la ERC.

Proteinuria

Debido a que la proteinuria contribuye con el aumento del dafio renal, en estos pacientes es importante su deteccion y
cuantificacion. Para calcular la relacion proteina/creatinina se puede cuantificar la proteinuria en una muestra de orina al
azar, la que elimina la necesidad de utilizar la orina de 24 horas. Una vez identificada la proteinuria, su control es de alta
prioridad. El objetivo terapéutico es disminuir el grado de proteinuria porque aun los niveles bajos se asocian con progresion
de la ERC y enfermedad vascular.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) son considerados medicamentos de primera linea para la
proteinuria, independientemente de la causa o el estadio de la ERC. De este modo, el médico de familia debe estar
preparado para iniciar esta medicacion y el monitoreo de sus efectos adversos. Con la iniciacion de los IECA puede
producirse hiperpotasemia y un leve empeoramiento de la funcién renal por lo que se debe estar atento a estos factores. Sin
embargo, no hay que suspender los medicamentos sin justa causa. A menudo, y siempre que sea posible, la hiperpotasemia
leve (<5,6 mEg/L) puede ser controlada mediante la modificacion de la dieta, la suspension de los AINE y de los diuréticos
ahorradores de potasio. Por otra parte, se puede favorecer la excrecion de potasio por el agregado de diuréticos de asa.
Cuando la hiperpotasemia es >5,6 mEg/L se deben suspender inmediatamente los IECA y adecuar nuevamente al
tratamiento.

Con respecto al problema de la insuficiencia renal aguda relacionada con la iniciacién de los IECA, una creatininemia poco
elevada (aumento >30%) durante la primera o segunda semana posterior a su indicacién se considera aceptable. Es
necesario controlar que no se produzca un aumento adicional porque en ese caso se deberia suspender la medicacion y
hacer una nueva evaluacion. La estenosis de la arteria renal, la hipovolemia o la insuficiencia cardiaca pueden estar
relacionadas con un aumento de la creatinina superior al 30%. Una vez corregida con tratamiento se pueden reiniciar los
IECA.

En los pacientes con intolerancia a los IECA se pueden indicar bloqueantes de los receptores de angiotensina (BRA). En la
nefropatia diabética, los BRA son una alternativa de primera linea de los IECA. Por otra parte, en los pacientes con
nefropatia diabética y microalbuminuria, el estudio con candesartan y lisinopril obtuvo buenos resultados con el tratamiento
combinado de IECA (isinopril) y BRA (candesartan). El agregado de bloqueantes de los canales de calcio no dihidropiridina,
como el diltiazem o el verapamilo puede disminuir la proteinuria, al igual que el agregado de diuréticos tiazidicos o de asa.
Sin embargo, el bloqueo del sistema renina-angiotensia sigue siendo la medida fundamental para el tratamiento de la
proteinuria.

Control de la presion arterial

En el paciente con ERC es muy importante el control estricto de la presion arterial. Como ya se menciond antes, los
medicamentos antihipertensivos mas usados al comienzo de la hipertension son los IECA o los BRA. Sin embargo, suele ser
necesario un régimen multimedicamentoso. Cominmente, los pacientes con ERC necesitan diuréticos, debido la sobrecarga
de volumen que acompafia a la hipertensién. De acuerdo con la guia del Seventh Report of the Joint National Committee on
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Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, en los pacientes con ERC la presion no debe
superar los 130/80 mm Hg. Sin embargo, para los pacientes con ERC y proteinuria importante, la National Kidney Foundation
aconseja un objetivo mas riguroso (<125/75 mm Hg). El manteniendo la presion deseada puede evitar la progresion del dafio
renal y demorar la ERC.

Control glucémico

Independientemente de la causa de la ERC, es muy importante el control estricto de la glucemia para todos los pacientes
diabéticos. La American Diabetic Association recomienda tener una hemoglobina glicosilada <7.0% para todos los diabéticos,
tengan o no enfermedad renal. El tratamiento de la diabetes en los pacientes con enfermedad renal puede ser complicado.

La tabla siguiente muestra los medicamentos antidiabéticos que requieren el ajuste de dosis de acuerdo al clearance de
creatinina.

Dosis de hipoglucemiantes en pacientes con ERC

Medicamento Dosificacién renal*
Biguanidas
Metformina Evitar cuando hay deterioro renal

Sulfonilureas

CICr <50: disminuir la dosis al 50%

Glipizida .
.p . CICr <50: no utilizar

Gliburida . p

. . Deterioro renal: comenzar con 1 mg/dia, aumentar lentamente;
Glimepirida .

controlar la glucemia
Glitazonas

Pioglitazona No requiere ajuste
Rosiglitazona No requiere ajuste

Inhibidores alfa

glucosidos
Acarbose Creatinina >2: no utilizar
Miglitol Creatinina >2: no utilizar
Meglitinidas
Nateglinida No requiere ajuste
Repaglinida CICr 20-40: comenzar con 0,5 mg antes de c/comida; titular con

precaucion
CICr <20: no definida

Incretina miméticos

CICr 30-80: no requiere ajuste

CI Cr <30 y hemodialisis: no recomendada

CICr 30-40: 50 mg/dia

CICr <30: 25 mg/diaHemodialisis y didlisis peritoneal continua:
sinsuplemento

Exenatida
Sitagliptina
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CICr: clearance de creatinina

La metformina, el principal medicamento para el control de la glucosa en los diabéticos, esta contraindicada en presencia de
una creatininemia >1,5 en los hombres y 1,4 en las mujeres, debido a la acidosis lactica.

Abuso de tabaco

El cigarrillo se asocia con una declinacion mas rapida de la funcién renal, independientemente de la causa de la ERC. La
cesacion de fumar es un tema de analisis importante con todos los fumadores con ERC, en particular porque la enfermedad
cardiovascular es la causa principal de muerte en esta poblacion de pacientes. En los pacientes renales, los medicamentos
para dejar de fumar requieren el ajuste de la dosis, pero en este caso también siguen siendo (tiles.

Complicaciones de la enfermedad renal crénica

La prevalencia de las complicaciones de la ERC aumenta con cada estadio de la enfermedad. De acuerdo con la base de
datos de la encuesta National Health and Nutritionand Examination Survey lll, la prevalencia de las complicaciones en un
paciente con ERC en estadio 1 es 0,28 y asciende a un promedio de 1,71 en el estadio 4. Por lo tanto, una vez que se ha
determinado que el IFG es <60 mL/min/1.73 m2 se recomienda comprobar la presencia de anemia, de anormalidades del
metabolismo 6seo y de acidosis metabdlica (estadio 3). El intervalo de cada evaluacién varia segun el estadio de la ERC. Si
se diagnostica alguna complicacién, el intervalo debe ser mas corto para adaptar el tratamiento.

Anemia de la enfermedad renal crénica

La National Kidney Foundation recomienda hacer un hemograma anual para detectar la anemia, el cual debe ser mas
frecuente en los pacientes con alto riesgo o que han tenido una disminucién de la hemoglobina, aunque se halle en un rango
normal.

La presencia de anemia en un paciente con ERC requiere otros estudios para hallar la causa. La eritropoyetina es producida
por el rifién y estimula la produccién de reticulocitos en la médula 6sea. A medida que la funcién renal disminuye, también
declina la produccion de eritropoyetina dando como resultado la anemia. Asimismo, la ERC es una afeccién proinflamatoria
gue puede dar lugar a la anemia de las enfermedades crénicas. Por otra parte, puede haber deficiencias nutricionales siendo
necesario evaluar el nivel de folato, hierro y vitamina B12. Los estudios basicos para evaluar a un paciente con anemia son
los indices hematimétricos, el recuento de reticulocitos, la ferritina sérica y la saturacién de transferrina. El recuento de
reticulocitos se puede usar para calcular el indice de reticulocitos, el cual brinda informacion importante sobre la capacidad
de la médula ésea para compensar la anemia. La ferritina sérica es una medida del hierro depositado corporal total; es bajo
cuando su nivel es <25 ng/mL en los hombres y <12 ng/mL en las mujeres. La saturacion de transferian (SatT) es una
medida del hierro disponible para la eritropoyesis; es considerada baja con cifras <16%. Clasicamente, la anemia asociada a
la ERC es normocitica y normocrémica con valores de ferritina y SatT normales.

La hemoglobina deseada para los pacientes con anemia por ERC es 11,0 a 12,0 g/L. La Nacional Kidney Foundation
recomienda que la hemoglobina no supere los 13,0 g/L porque se ha demostrado que se asocia con mayor incidencia de
mortalidad cardiovascular. Para el tratamiento de la anemia existen varios analogos de la eritropoyetina que pueden usarse
en forma subcutanea o intravascular. Los pacientes tratados con estos agentes requieren la evaluacion mensual de la
hemoglobina porque se necesita ajustar la dosis con frecuencia para mantener la hemoglobina entre los 11,0 y los 12 g/L.
Junto con este tratamiento, debe hacerse el estudio y el tratamiento de cualquier anemia ferropénica asociada porque la
efectividad de la eritropoyetina es independiente del hierro.

Anormalidades del metabolismo 6seo

La National Kidney Foundation recomienda la deteccién de las anormalidades del metabolismo 6seo en los pacientes con
ERC, mediante la evaluacion de la hormona paratiroidea (PTH) intacta y la relacion fosforo/calcio a intervalos regulares,
segun el estadio de la enfermedad renal.

Intervalos para la deteccién de las complicaciones de la ERC por estadios
Estadio Hemograma completo PTH intacta Fosforo/calcio CO2 total
3 (IFG 30-59) 12 12 12 12
4 (IFG 15-29) 12 3 3 3
5 (IFG < 15) 12 3 1 3
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Valores presentados a intervalos mensuales

Estas mediciones deben hacerse con mas frecuencia en los pacientes con anormalidades que aparecen mientras estan en
tratamiento. Los valores deseados para el fosforo y la PTH intacta varian con el estadio de la enfermedad renal mientras que
el calcio objetivo depende del rango normal para cada laboratorio.

Fosforo objetivo por estadio de la ERC

Estadio Fosforo objetivo (mg/dL) | PTH intacta objetivo (pg/mL)

3 (IFG 30-59) 2,7-4,6 35-70
4 (IFG 15-29) 2,7-4,6 70-110
4 (IFG 15-29) 3,5-5,5 150-300

La National Kidney Foundation recomienda evaluar la densidad 6ésea mediante la densitometria solo en los pacientes con
ERC con fracturas o factores de riesgo de osteoporosis. La US Preventative Services Task

Force concuerda con esta recomendacion y no considera a la ERC una indicacion especifica para los estudios de deteccion
de la osteoporosis.

Inicialmente, las anormalidades del metabolismo éseo estan causadas por la hiperfosfatemia, ya que su excrecién renal esta
retardada por la declinacion del IFG. Para compensarla, las glandulas paratiroideas aumentan la liberacion de PTH. Esta
hormona tiene varios efectos sobre el rifion. Aumenta la absorciéon de calcio en la rama ascendente de Henle, aumenta la
excrecion renal de fésforo bloqueando la reabsorcion en el tibulo proximal y, activa la 1-hidroxilasa, que convierte la vitamina
D en su forma activa, la 1,25 hidroxilvitamina D. la PTH también actla sobre el hueso junto con la vitamina D, aumentando la
liberacién de calcio e iniciando la activacion y la proliferacion de los osteoclastos. Como efecto adicional, la vitamina D
aumenta la absorcién intestinal de calcio y fésforo; también posee un efecto inhibidor leve sobre la liberacion de la PTH por
las glandulas paratiroides.

El hiperparatiroidismo secundario resulta del aumento compensador de la produccion de PTH, en respuesta a la
hipocalcemia y a la hiperfosfatemia causadas por la disminucién de la funcién renal. Cuando la PTH elevada es incapaz de
estimular suficientemente la hidroxilacion de la 25-OH vitamina D para su transformacién en la forma activa sobreviene la
deficiencia de vitamina D. Por lo tanto, un nivel elevado de PTH puede significar hiperparatiroidismo secundario deficiencia
de vitamina D, o ambos. El nivel sérico elevado de fésforo por encima de los valores recomendados para cada estadio de la
ERC es un indicador para la iniciacion del tratamiento. El primer componente del tratamiento es la restriccién del fésforo de
la dieta a 800-1.000 mg/dia; Las cifras deben ser monitoreadas mensualmente para confirmar que el tratamiento es exitoso.
Si el ajuste de la dieta solo no es suficiente, entonces se debe iniciar tratamiento con un quelante de fosfato. Existen 2
grandes categorias de quelantes: célcicos y no calcicos, no aluminio y no magnésico. Ambos son efectivos para el
tratamiento del hiperparatiroidismo secundario. Si se utilizan quelantes célcicos, la dosis total diaria de calcio elemental en la
medicacién no debe exceder los 1.500 mg., para evitar la hipercalcemia.

Cuando la PTH intacta sérica esta elevada, puede deberse al hiperparatiroidismo secundario o a la deficiencia de vitamina D.
Por lo tanto, antes de iniciar el tratamiento con dieta restringida en fosfato y posiblemente un quelante, se debe determinar el
nivel de 25-hidroxivitamina D sérica. Si su valor es normal (>30 ng/mL), los analisis de deteccién se repetirdn anualmente
pero si es <30 ng/mL, es necesario suplementar con vitamina D2 (erocalciferol). Una vez que el IFG declina hasta alcanzar
los niveles del estadio 4 de la ERC, la conversion de la 25-hidroxivitamina D a su forma activa disminuye mucho. L Los
pacientes en los estadios 4 y 5 de la ERC requieren el reemplazo con 1,25-hidroxivitamina D (calcitriol) o un analogo activo
(paricalcitriol o doxecalciferol).

El tratamiento de la deficiencia de vitamina D puede provocar una elevacion del calcio y/o fosfato, lo que crea la necesidad
de monitorear sus valores durante el tratamiento. Si luego del tratamiento aparece hipercalcemia >10.2 mg/dL es necesario
suspender dicho tratamiento. La hiperfosfatemia puede ser tratada con quelantes de fosfato pero si asi no se consigue
mantener el nivel deseado de fosfato, entonces se debe suspender la vitamina D.
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En los pacientes con hiperparatiroidismo secundario resistentes al tratamiento se debe sospechar la presencia de
hiperparatiroidismo terciario, caracterizado por la hipertrofia de las glandulas paratiroides, las que al estar en un estado
auténomo pueden requerir la paratiroidectomia quirdrgica.

Acidosis metabdlica

Para los pacientes con ERC, la National Kidney Foundation recomienda hacer la pesquisa de la acidosis metabdlica
mediante el analisis del CO2 total a diferentes intervalos segun el estadio de la enfermedad renal. El CO2 total objetivo es 22
mmol/L. Cuando el nivel cae por debajo de esa cifra se puede considerar suplementar el tratamiento con sales alcalinas.

Riesgo cardiovascular

La ERC es un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular. Por lo tanto, esta poblacion de pacientes
requiere un control muy estrecho para prevenir los eventos vasculares. Es muy importante controlar los factores de riesgo
modificables de hiperlipidemia, ya que los pacientes con ERC tienen muchas anormalidades de los lipidos, pero el objetivo
primordial es controlar las lipoproteinas de baja densidad y especialmente si los triglicéridos superan los 200.

La National Kidney Foundation y el National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel (ATP IIl) difieren en sus
recomendaciones en la ERC. La ATP Ill considera que la ERC es equivale a la enfermedad coronaria, poniendo a los
pacientes en alto riesgo. No obstante, la ATP Ill no incluye a la ERC en su célculo de las metas de la hiperlipidemia. Por lo
tanto, es prudente tener como objetivo una LDL <100 mg/dL para todos los pacientes con ERC y una meta opcional <70
mg/dL, dependiendo de los otros factores de riesgo cardiovascular que tenga el paciente.

Mantenimiento de la salud
Immunizaciones

Se recomienda la vacunacion contra la influenza y el neumococo. Los pacientes en estadio 4 deben recibir la vacuna contra
la hepatitis B por su mayor riesgo al entrar en hemodialisis

Cesacion de fumar
Modificaciones del estilo de vida.
Ejercicios

Educacion del paciente

Es necesario impartir al paciente conocimiento sobre su enfermedad y estimularlos para que participen activamente en su
cuidado y sean precavidos con los medicamentos de venta libre, como los AINE, que pueden empeorar su funcién renal o
ser nefrotéxicos. Los pacientes en estadio 4 deben recibir asesoramiento acerca del trasplante renal, la hemdialisis y la
dialisis peritoneal.

Seis meses antes de la didlisis, a los pacientes se les hace una fistula y el periodo de espera sirve para controlar su
funcionamiento. En cambio, el injerto puede colocarse 3-6 semanas antes de la dialisis. El catéter peritoneal se coloca 2
semanas antes de la fecha programada para la didlisis peritoneal.

Los pacientes en estadio 4 también deben ser informados de la necesidad de un acceso intravascular, particularmente en la
vena la subclavia de la extremidad no dominante u otros sitios, segun necesidad.

Aunque la derivacion al nefrélogo es una opcion, el médico de familia debe estar preparado para hacer el diagndstico de la
ERC e iniciar el tratamiento.

+ Traduccion y resumen objetivo: Dra. Marta Papponetti . Esp. Medicina Interna.
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