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Resumen:

La Insuficiencia Renal Crénica constituye un problema de salud cada vez
mas importante debido a la incidencia y prevalencia crecientes en los udltimos afios.
Numerosas son las causas y factores que influyen en el desarrollo y progresién de
la enfermedad. El diagnéstico y tratamiento precoz son fundamentales para el
prondstico, y de ellos dependera la futura necesidad de tratamiento sustitutivo
renal en estos pacientes.

En esta revisibn se tratan los aspectos mas importantes en cuanto a
epidemiologia y tratamiento conservador (no dialitico) de la insuficiencia renal

cronica.

Abstract:

Chronic Renal Failure is nowadays a very important public health problem
because of the increasing incidence and prevalence in last years. Evolution and
progression of the renal disease depend on many factors and causes. Early
diagnosis and treatment are basic for its prognosis, and it will be fundamental for
the future necessity of substitutive renal treatment.

This paper treats most important features about epidemiology and

conservative treatment of chronic renal failure.
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Definicion y Clasificacion:

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC) se define como la reduccién progresiva
e irreversible del filtrado glomerular. Las distintas férmulas para el calculo del FGR
se describen mas adelante. La NKF (National Kidney Foundation) clasifica la IRC en

5 estadios (1), en funcion del filtrado glomerular renal (FGR) (Tabla I).

Estadio Descripcion FGR

| Darfo renal con FGR normal =90 ml/min

1 Leve 60-89 ml/min
] Moderado 30-59 ml/min
v Severo 15-29 ml/min
\Y Fallo Renal (dialisis) <15 ml/min

Tabla I. Clasificacién de la IRC en funcién del Filtrado Glomerular (FGR)

Etiologias:

Las causas de IRC son multiples y se pueden clasificar en distintos grupos
(Tabla Il1). Hay que destacar el fuerte incremento de la nefropatia diabética como
causa de IRC en los ultimos afos, representando en Espafia mas de la quinta parte
de los casos, y en EE.UU. hasta un 40%. Ademas, dado el incremento de la edad de
la poblacion con insuficiencia renal, las causas de origen vascular también han

aumentado notablemente (2).

Enfermedad Renal Incidencia (%0)

Diabetes 21
Vascular 16
Glomerular 14
Tubulo-Intersticial 11
Poliquistosis Renal 7
Sistémicas 5
Hereditarias 2
Otras 3

No Filiada 21

Tabla Il. Distribucion de las causas de IRC en Esparia en el afio 2001.
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Epidemiologia:

En Espafia, en el afio 2001, la prevalencia de pacientes en tratamiento
sustitutivo renal era de 885 por millon de poblacion (PMP), lo que supone un
incremento del 4% respecto al afio anterior. Segun las técnicas, el 51% en HD, el
6% en dialisis peritoneal, y el 43% trasplantados. La incidencia global en el afo
2001 de tratamiento sustitutivo fue de 128 PMP. La distribucién de los pacientes
segun la técnica fue la siguiente: el 87% en HD, el 12% en dialisis peritoneal, y un
1% de pacientes trasplantados (2). Los datos por Comunidades Autbnomas se
detallan en la Tabla IlI.

Estos datos nos dan idea de la importancia del manejo del paciente con IRC
para enlentecer y evitar en lo posible la aparicién de complicaciones relacionadas

con esta enfermedad y reducir la necesidad de tratamiento dialitico.
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Tabla I1l. Comparacion de incidencia de pacientes en tratamiento sustitutivo renal
en 2000 y 2001 (salvo Comunidades de Madrid y Extremadura que no aportaron
datos).

Historia natural:

En fases iniciales de la IRC, los pacientes suelen estar asintomaticos.
Cuando el FGR disminuye por debajo de 30 ml/min, pueden aparecer ciertos
sintomas como astenia y malestar general, en relacibn con anemia secundaria al
déficit de eritropoyetina, asi como alteraciones hidroelectroliticas (acidosis,
hiperpotasemia) y del metabolismo calcio-fésforo. Por debajo de 15 ml/min suelen

aparecer sintomas digestivos (nauseas, anorexia), cardiovasculares (disnea,
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edemas, cardiopatia isquémica) y neuroldgicos (insomnio, déficit de concentracion).
Por debajo de estos niveles es necesaria la dialisis para evitar complicaciones
potencialmente mortales. La historia natural viene resumida de manera grafica en
la Tabla IV (4).

Funcion renal
— 100% Al disminuir el numero de nefronas funcionales
aumenta el filtrado de cada nefrona residual; se

Disminucidn de la
reserva funcional
renal

mantiene el balance externo de sodio, agua y la
excrecidn neta de dcido
M- — - — - - — - — - — =

Disminuye el filrado de fosforo. La concentracion de
fasforo sérico [P], se mantiene constante a expensas

Deterioro renal o
de elevar la hormona paratircidea [PTH]p.

Descenso del,25 (OH)D3. Anemia leve

Elevacién de las cifras de [Pp]. Hiperparatiroidismo.
Osteodistrofia renal

o Acidosis, uremia, anemia, hipocalcemia

Insuficiencia renal . T :
Falta de concentracicén y dilucion en la orina
Hiponatremia en caso de sobrecarga de H,O

Comienzan la astenia y los ingresos hospitalarios

mwwr--——-"—""—"—""=""=—"=—"=—"=—"=—"=—"=—"="=—"=—"——==—=

Homeostasia del K y del agua absolutamente

dependientes del volumen de diuresis:

Irritabiliclad Meuropatia periférica

Letargia Anorexia, nduseas, vémitos

Uremia Lentitud intelectual Gastritis, colitis hemorrégicas

Anemia Osteodistrofia renal: fracturas y dolores

Coagulopatia Hipocrecimiento en nifios

Inmunosupresion Impotencia y esterilidad

Amenarrea Expansion VEC: disnea, EAP

Prurito Hipertensicn arterial

Didlisis o muerte

Historia natural de la insuficiencia renal crénica,
P: fosforo; PTH: hormona paratisordea; ODR: osteodistrofia renal; VEC: volumen extracelular;
EAP: edema agudo de pulman.

Tabla IV. Historia natural de la Insuficiencia Renal Crénica (extraido de Normas de

Actuacion Clinica de la Sociedad Espafiola de Nefrologia)
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Evaluacion del paciente con IRC:
1. Anamnesis y exploracion fisica. Una buena anamnesis nos orientara

hacia las posibles causas de IRC (evolucion y severidad de diabetes, HTA
y otros factores de riesgo cardiovasculares, signos y sintomas de
enfermedad sistémica, datos sugestivos de enfermedad glomerular,
posibles téxicos renales, antecedentes familiares, enfermedades
concomitantes, etc.), establecer la evolucion de la enfermedad y
reconocer otros factores que puedan influir en su desarrollo y prondstico.
En la tabla V se resumen los principales signos y sintomas que pueden

aparecer en la IRC (4).

NERVIOSO Y CARDIO- OSTEO-

PIEL LOCOMOTOR DIGESTIVO RESPIRATORIO ARTICULAR ENDOCRING
Palidez Insomnio, Anorexia Disnea, edemas  Osteodistrofia Amenorrea
Equimosis  asterixis Nauseas y HTA Calcificaciones Esterilidad
Hematomas Piernas vomitos Dolor precordial ~ Alteracion del  Abortos
Prurito inquietas Fetor Pericarditis crecimiento Impotencia
Piel seca Debilidad urémico y urémica Fracturas Intolerancia a
Color Cefalea mal sabor de  Isquemia arterial patoldgicas glucosa
cetrino boca periférica Hipoglucemia

Hemorragias Aterosclerosis
Pirosis

Estrefiimiento

Tabla V. Anamnesis y exploracion fisica del paciente con Insuficiencia Renal Croénica

(extraido de la Guia Clinica de Insuficiencia Renal en Atencién Primaria)

2. Pruebas de funcion renal. Como se ha comentado previamente, el FGR
nos permite clasificar la gravedad de la IRC y monitorizar su evolucion a lo largo del
tiempo. Para medir el FGR en la clinica diaria se utiliza el Aclaramiento de
Creatinina (CCr) ya que la creatinina es una sustancia facil de medir y se elimina
fundamentalmente por filtrado glomerular. Existen distintas maneras de medir el

CCr, que principalmente son:

- CCr (mi/min): Cru x Volumen (ml)

d . (basada en orina de 24h)
Crp x t°recogida (min)

Si no se dispone de orina de 24 horas se puede utilizar:

- Ccr (ml/min): (140 — edad) x Peso X 0,85 (si mujer) (Cockroft-Gault)
Crp x 72

Cru: Creatinina en orina; Crp: Creatinina en plasma; si 24h de tiempo de recogida

son 1440 minutos. Ajustar a superficie corporal 1,73 m?
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3. Hallazgos de laboratorio. En la tabla VI se resumen los distintos hallazgos

en las pruebas de laboratorio en las distintas fases de la IRC (4).

PRODUCTOS DEL

HEMATOLOGIA Y ANALISI DE
METABOLISMO IONES
METABOLISMO PROTEICO ORINA

Anemia normaocitica, Creatinina aumenta Potasio normal Poliuria-oliguria

normocrémica cuando funcién renal hasta fases segun etiologias

Déficit de eritropoyetina disminuye un 50% avanzadas de la

Déficit de hierro IRC, e influido Isostenuria (baja
Creatinina y Urea por la acidosis densidad orina)

Tiempo de hemorragia relacionadas con dieta,

alargado. Alteracion metabolismo proteico y Hipocalcemia o Proteinuria

agregacion plaquetaria diuresis normocalcemia  variable

Alteraciones lipidicas Hiperfosforemia Sedimento

variable
Intolerancia a glucosa Hipomagnesemia

Tabla VI. Hallazgos de laboratorio en la Insuficiencia renal crénica (extraido de la

Guia Clinica de Insuficiencia Renal en Atencién Primaria).

4. Pruebas de imagen. La ecografia constituye un método sencillo, rapido e
inocuo para el estudio de las enfermedades renales, por lo que es ampliamente
utilizada en nefrologia, permitiendo visualizar tamafio, posicion, ecogenicidad,
posibles asimetrias y malformaciones, signos de uropatia obstructiva vy
diferenciacion corticomedular. Podemos resumir las indicaciones de ecografia en

Atencién Primaria en la tabla VII.

- Hipertension de dificil control

- Sospecha de hipertension secundaria

- Colicos nefriticos

- Hematuria sin infeccion urinaria

- Sospecha de uropatia obstructiva

- Infecciones urinarias de repeticion

- Dolor lumbar de etiologia no aclarada y persistente

- Alteracion del sedimento urinario o proteinuria persistentes

- Siempre que exista sospecha de insuficiencia renal de origen
parenquimatoso u obstructivo

Tabla VII. Indicaciones de ecografia en Atencién Primaria.
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Otras pruebas de imagen son la urografia intravenosa, que nos ayuda a
evaluar la forma de los rifiones y via urinaria, CT, mas utilizada para el estudio de
masas y quistes complicados, y la angio-RMN, muy Util para el estudio de patologia
vascular renal, como estenosis de arteria renal, y que carece de riesgo de

nefrotoxicidad por contraste.

5. Biopsia Renal. La biopsia renal en la IRC so6lo estaria justificada si su
resultado pudiera influir en el tratamiento de la enfermedad o ante la sospecha de
alguna enfermedad sistémica como el Lupus Eritematoso Sistémico, el Mieloma
Mdltiple o una enfermedad glomerular progresiva. Hoy en dia se realiza la mayoria
de las ocasiones de manera percutanea y bajo control ecogréafico, con escasa tasa

de complicaciones.

Tratamiento conservador:

El seguimiento del paciente con IRC debe realizarse de manera conjunta
entre el nefrélogo y el médico de atencion primaria. Los objetivos del tratamiento

conservador de la IRC son:

- Enlentecer el deterioro de la funcion renal

- Detectar y corregir los factores que deterioran la funcién renal de manera
reversible

- Prevenir y tratar las complicaciones de la IRC

- Decidir sobre la inclusidon en programa de dialisis-trasplante

- Seleccionar el método de tratamiento inicial

- Educar al paciente y a su familia

- Atender aspectos psicoldgicos y sociales

- Preparar con suficiente antelacion para el tratamiento sustitutivo renal

- Iniciar oportunamente el tratamiento sustitutivo renal

Para ello sera fundamental el control médico exhaustivo con las siguientes
consideraciones:

- Restriccién proteica: la dieta hipoproteica retrasa la aparicion de sintomas
urémicos, aunque nunca debe indicarse una cantidad inferior a 0,6 g/kg/dia,
pues puede ser causa de malnutricibn. Debe aconsejarse Unicamente en
estadios finales de la enfermedad (NKF IV-V).

- Agua y sal: la ingesta hidrica depende de la diuresis residual de cada paciente,

siendo recomendable, en general, entre 1,5-3 |/dia. La sal de la dieta debe ser
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restringida para controlar la hipervolemia y la hipertensién, y en ocasiones es
necesario el uso de diuréticos, recomendandose los de asa para los pacientes
con IRC y evitando los ahorradores de potasio.

Bicarbonato: cuando el FGR es inferior a 25 ml/min, normalmente se requiere
aporte exdégeno de bicarbonato, aunque hay variaciéon segun la funcién renal
residual, las caracteristicas de cada paciente y la etiologia de la IRC (diabetes
mellitus, tubulointersticial, etc). Iniciar tratamiento si bicarbonato menor de 18
mmol/l, ajustando dosis en funcién de la respuesta (dosis entre 2-6 g/24h)
Calcio-F6sforo: el control del balance de Calcio y Fosforo es fundamental para
prevenir el hiperparatiroidismo secundario y las osteodistrofia renal. Su control
variara segun los niveles de Calcio, Fésforo y PTH en cada paciente, requiriendo
el uso s6lo o combinado de quelantes del fésforo, con o sin calcio, y vitamina D,
ademas de la restriccion dietética de fdsforo. Existen distintos tipos de
quelantes del fosforo, con Calcio: acetato calcico (Royen®), carbonato calcico
(Caosina®, Mastical®), con Aluminio (evitar en lo posible): hidréxido de Aluminio
(Pepsamar®, Alugel®), y sin Calcio ni Aluminio: Sevelamer (Renagel®). Las dosis
variaran segun respuesta y monitorizando niveles de Calcio, Fésforo y PTH, para
mantener un producto Calcio-Fésforo (Ca x P) menor de 55.

Anemia: los pacientes con IRC presentan anemia normocitica normocrémica
producida fundamentalmente por el déficit de eritropoyetina. La administracion
exogena de eritropoyetina (EPO) mejora la supervivencia, disminuye la
morbimortalidad, fundamentalmente por disminucion de los eventos
cardiovasculares, y aumenta la calidad de vida de los pacientes. Debe
asegurarse un depoésito de hierro adecuado (ferritina =100 ng/ml) previo al
inicio del tratamiento con EPO, ademas de descartar otras causas frecuentes de
anemia.

Control de la HTA: el control de la HTA es fundamental para enlentecer la
progresion de la enfermedad renal, asi como la de todo el sistema
cardiovascular. Especialmente indicados por su efecto nefroprotector
(enlentecimiento de Ila progresion de la IRC de cualquier etiologia,
especialmente diabetes) estan los IECA/ARAIIL. La elecciéon del farmaco o
farmacos ha de ser individualizada, vigilando estrechamente la aparicion de
efectos secundarios (edemas, fracaso renal agudo hemodinamico,
hiperpotasemia, etc) y teniendo en cuenta las posibles contraindicaciones de
cada uno de ellos.

Control de factores cardiovasculares: el control glucémico en los pacientes
diabéticos, el control lipidico, el ejercicio moderado y el abandono del habito

tabaquico deberian ser objetivo fundamental para cualquier médico responsable
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de enfermos con IRC, siguiendo las recomendaciones sobre factores de riesgo
cardiovasculares (HbAlc <7%, LDL-col <100, etc).

Criterios de derivacion:
Numerosos estudios han demostrado la importancia de la referencia precoz
al nefrélogo de los pacientes con patologia renal (5). Aunque los criterios de

derivaciéon no estan consensuados, se podrian resumir en:

- Insuficiencia renal con CCr confirmado <90 ml/min

- Proteinuria o microhematuria en el sedimento

- Alteraciones analiticas en sangre y orina sospechosos de afectacion renal

- Sospecha de HTA maligna con signos de retinopatia hipertensiva o
afectacion cardiaca.

- HTA refractaria a tratamiento

- HTA con sospecha de secundarismo

- HTA con deterioro de funcién renal, hematuria y/o proteinuria

- Diabetes Mellitus con aumento o persistencia de microalbuminuria

- Diabetes Mellitus con presencia de proteinuria

- Diabetes Mellitus con HTA >130/80 mmHg a pesar de tratamiento

En resumen, la IRC constituye una enfermedad cada vez mas frecuente en
nuestro medio debido al envejecimiento de la poblacién, y al aumento en la
incidencia de determinadas patologias como la diabetes mellitus. El manejo
estrecho del paciente es fundamental, con un enfoque destinado a prevenir las
complicaciones de la IRC. La IRC es una patologia con alta morbilidad
cardiovascular en la que la deteccidon precoz, remision adecuada a Nefrologia y el
trabajo en equipos multidisciplinares, especialmente con Atencién Primaria, puede
conseguir el retraso del inicio de didlisis, mejorar la morbimortalidad y calidad de

vida de estos pacientes.
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