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Recomendaciones

1. Sospecha diagnostica

Grupo objetivo: Personas con IRC en etapas 3 a 4 desde VFG < 60 mL/min. Casos
estimados en poblacion general: 300.000 personas

Patologias en las cuales el manejo adecuado previene la IRC o retarda su evolucion a
Etapa 5:

HTA

DM tipos 1y 2

HTA y DM

Uropatia obstructiva

Urolitiasis de origen metabolico
Glomerulopatias por vasculitis, lupus, inmunes
Nefropatia por reflujo (nifios)

Nefropatia por farmacos (AINEs y otros)

e N

De estas etiologias las 5 primeras no requieren de protocolos especificos y tienen
intervencion disponible en APS. Las nefropatias por medicamentos requieren de medidas
de salud publica (normativa de venta) y aplicacion estricta de protocolos (uso de medio de
contraste, uso de litio, etc.).

2. Confirmacion diagnostica

Criterio diagndstico: desde un punto de vista operacional la IRC se define como la
presencia de VFG persistententemente <60mL/min. por un periodo >3 meses, después de
corregir eventuales factores reversibles en presencia o no de dafio estructural renal.

Microalbuminuria: aumento subclinico en la excrecion urinaria de albimina, por sobre el
rango normal, pero bajo el umbral de deteccion de los tests usualmente empleados para la
determinacion de proteinuria. Estos rangos son 30 y 300 mg/dia respectivamente; toda cifra
superior a 300 mg/dia es considerada albuminuria clinica (o macroalbuminuria).

La cinta urinaria reactiva (dipstick) estandar es un marcador insensible de albuminuria y
solo la detecta en concentraciones mayores a 30 mg/d (300-500 mg/dia).
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Tabla. Valores de Albuminuria

Orina aislada Orina 24 h Orina aislada
Cuociente A/C* Dipstick-Albumina
(mg/g) (mg/ dia) (mg/litro)
Normal <30 <30 <30
Microalbuminuria 30-300 30-300 >30
Macroalbuminuria >300 >300 NA**

*A/C :Cuociente Albimina/Creatinina  **NA :No aplicable

Criterios de acceso o inclusion:

VFG <60 mL/min. por 1,73 m*

En la practica clinica se aproxima la VFG al clearence de creatinina, medido o calculado
desde creatinina plasmatica, por formula Crokcroft.

En pacientes con valores bajos de clearance, la formula del MDRD da una buena
aproximacion a la VFG.

Estudio Diagndstico:

1. VFG alterada y/o microalbuminuria:
a. HTA, DM, ambas:
1. Confirmar o descartar microalbuminuria
i1. Estudiar otros FR cardiovascular:
1. Tomar PA
2. Perfil lipidico

b. Hallazgo:
i. Confirmar o descartar microalbuminuria
ii. Estudiar etiologia dafio renal:
1. Tomar PA
2. Glicemia (si 1* esta alterada, considerar 2* 0 TTG)
iii. Estudiar otros Factores de riesgo cardiovascular:
1. Perfil lipidico

3. Tratamiento
Hipertensos, diabéticos y nefrdpatas:
a. En toda persona hipertensa y en toda persona diabética: VFG <60 mL/min. en HTA,

DM 2 o0 ambos:
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i) Modificar el estilo de vida: eliminar el tabaco, tratar la obesidad, reducir la
ingesta de sal y alcohol, practicar ejercicio aerdbico en forma regular

b. En todo pre-hipertenso usar medidas no farmacologicas.

c. Enlos pacientes hipertensos, hipertensos + diabetes y en todo nefropata: Control
estricto de la presion arterial con las siguientes metas:
1) < 140/90 en todo hipertenso
1) < 130/80 en hipertenso diabético
ii1) < 125/75 en todo nefropata

d. Uso de Farmacos:

i) En todo hipertenso en quien fracasen las medidas no farmacoldgicas usar
farmacos segun protocolo AUGE de Hipertension Arterial.

ii) En todo diabético hipertenso con VFG > 30 mL/min y en todo nefropata
cronico con VFG > 30 mL/min, de preferencia utilizar inhibidores de enzima
convertidora y/o bloqueadores del receptor de angiotensina (IEC/ARAZ2)

iii) En todo diabético pre-hipertenso con VFG > 30 ml/min tratamiento
farmacoldgico, utilizando de preferencia IEC/ARA2 como monoterapia o
asociados a hidroclorotiazida.

iv) En todo diabético con microalbuminuria, incluso en presencia de presion
arterial normal, usar IEC/ARA2 como monoterapia o asociado a
hidroclorotiazida

v) En todo paciente nefropata con VFG <60 mL/min por causas distintas a HTA
y diabetes, utilizar IEC y ARAZ2.

Ademas, en todo diabético:
vi) Lograr euglicemia: (HbAlc < 7.0)

vii) Tratar la hiperlipidemia: usar estatinas si el colesterol total es igual o supera
los 200 mg/dL y/o el colesterol LDL es igual o supera los 100 mg/dL

viii) Usar aspirina en dosis de antiagregante plaquetario si ademas de
diabetes hay hipertension arterial y/o hiperlipidemia.

Uso de IEC/ARAZ2 en pacientes con VFG <30 ml/min: En pacientes con indicaciones
perentorias de estos farmacos: diabéticos y nefropatas en el caso de este protocolo, estas
VFG no son contraindicaciones absolutas para su uso, si no que obligan a un empleo
cauteloso de estos fArmacos, en lo posible previa consulta de internista o nefrélogo con los
siguientes cuidados:

1) Tomar una creatinina y un potasio plasmatico basal.

i1) No usar estas drogas con potasios plasmaticos basales >5,5.
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1i1) Usar furosemida como diurético asociado al tratamiento.
iv) Control de potasio y creatinina a los 7 dias después de iniciado el tratamiento.

v) No asociar espironolactona, AINE/inhibidores COX2 o sales de potasio (sal
sintética) al tratamiento.

vi) Si hay alza de creatinina >30%, suspender fairmacos y consultar especialista.
vii)Si hay alza del K > 5,5 mEq/L, suspender el IEC/ARA2

CAUTELA: el uso de mezclas como IEC + ARA2 o cualesquiera de estos farmacos
mas espironolactona son de resorte del especialista. Pueden ser usadas en atencion
primaria, pero aconsejadas y supervisadas por nefrélogo, internista o cardidlogo.

Dosis de farmacos:

- IECA 0 ARA2 10 a 15 mg ¢/12 hrs. (30 mg/dia) con o sin diurético
ASA 100 mg/dia

- Atorvastatina 10 mg/dia

Diurético: hidroclorotiazida 12,5 a 25 mg/dia

Examenes de control (al 4° mes de tratamiento)

Microalbuminuria

Creatinina plasmatica y clearence calculado
HbAlc

Perfil lipidico

Consulta médica en APS, en contexto de control de pacientes cronicos del Programa de
Salud Cardiovascular y Renal.

Consulta especialidad (medicina interna, nefrologia, diabetologia, cardiologia), una vez al
afo en pacientes que después de 4 meses de tratamiento adecuado mantengan:

- Microalbuminuria persistente

- HbAlc>7

- PA>130/80

- Colesterol total > 200 y/o LDL >100

Educacion: Intervencion educativa para el cambio de conducta (grupos 10 personas):

- 3 sesiones en 2 a 3 meses
- 2 a3 refuerzos en el ano
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