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Guia para el aprendizaje

¢ Qué es importante repasar antes de leer el capitulo?

e Anatomiay fisiologia del sistema renal.
e Aproximacion diagndstica de la lesion renal aguda.

e Nociones basicas del equilibrio &cido-base.

Los objetivos del articulo seran:

e Comprender qué es la insuficiencia renal cronica, su fisiopatologia,
complicaciones y manejo.

e Reconocer los principales signos, sintomas y hallazgos en ayudas diagnésticas de
los pacientes con insuficiencia renal cronica.

e Entender la relacion del desarrollo y progresion de la insuficiencia renal cronica
con factores de riesgo como la diabetes mellitus y la hipertension arterial.

e Aprender a clasificar a los pacientes con insuficiencia renal crénica seguin las
guias de préactica clinica actuales. s

e Conocer el momento adecuado para iniciar terapia de reemplazo renal. /
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Vifeta clinica

Paciente masculino de 68 afios, ingeniero civil jubilado, con antecedentes de hipertension
arterial no controlada y diabetes mellitus tipo 2, acude a consulta médica por
empeoramiento de sintomas en los Gltimos 5 meses. Refiere fatiga progresiva, edema en
miembros inferiores, disnea ocasional y pérdida de apetito. Niega antecedentes de
enfermedades renales. Al examen fisico, presenta presion arterial de 160/95 mmHg,
frecuencia cardiaca de 98 latidos por minutos, y edema bilateral, grado 2 con févea en
ambos tobillos y piernas. Se observa lengua seca y palidez en mucosas. El examen de piel
muestra signos de prurito en ambos tobillos, principalmente el izquierdo. ;Coémo seria el

manejo de este paciente?

Desarrollo

Definicion

La insuficiencia renal cronica (IRC) es definida como la presencia de alteraciones en la
estructura y/o funcion renal durante al menos tres meses, tiempo necesario para

diferenciarla de la enfermedad renal aguda (ERA) (1). El diagndstico se establece al

identificar valores persistentes por mas de 3 meses de albuminuria/creatinuria >30 mg/g,

> —

sedimento urinario activo (hematuria, piuria o cilindros celulares), alteracione

hidroelectroliticas secundarias a trastornos tubulares, alteraciones histoldgicas y/o
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disminucion de la funcion renal con una tasa de filtracién glomerular (TFG) <60 ml/min
por 1,73 m? (2).

En la IRC avanzada, cuando la TFG es <30 ml/min por 1,73 m? se genera una
acumulacion de productos metabolicos de desecho en sangre, alteraciones electroliticas,

trastornos minerales y 0seos, y anemia (2).

Epidemiologia

La enfermedad renal crdnica afecta cerca del 10 % de la poblacion mundial e incrementa
significativamente el riesgo de presentar lesion renal aguda, insuficiencia cardiaca,
enfermedad cardiovascular e ingresos hospitalarios. Los principales factores de riesgo
frecuentemente informados para desarrollar la enfermedad son la diabetes mellitus y la
hipertension arterial. El Estudio de la Carga Global de Enfermedades, Lesiones y Factores
de Riesgo (GBD, por sus siglas en inglés) reune datos sobre muerte prematura y
discapacidad de més de 350 enfermedades, y proyecta que la IRC sera la quinta causa de
muerte en todo el mundo para el afio 2040 (3).

Segun el Atlas Mundial de Salud Renal de la Sociedad Internacional de Nefrologia (ISN-
GKHA), la prevalencia media de la enfermedad para el afio 2021 en América Latina fue
del 9,9 % y para Colombia se estim6 una prevalencia del 10,7 % (3). Para el periodo de
2023, segun las Cuentas de Alto Costo de Colombia, se informaron 200.182 nuevos casos
de IRC, lo que se traduce en un incremento del 74,46 % respecto al 2022. De estos nuevos
casos, el 12,79 % fueron atribuidos a enfermedad vascular renal y el 9,25 % estuvo

relacionado con la diabetes mellitus (4).
Etiologia (2)
* Diabetes mellitus.

* Hipertension arterial.

* Enfermedad glomerular.
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* Trasplante de rifion fallido.
 Nefritis intersticial, por causas como hipersensibilidad a farmacos o nefropatia por
analgeésicos.
* Enfermedades congénitas, como la enfermedad renal poliquistica.
» Enfermedades vasculares, como estenosis de la arteria renal o nefroesclerosis
hipertensiva.
* Trastornos autoinmunes.

* Lesion renal aguda (LRA).
¢ Como se produce la IRC?

Cada individuo tiene al nacer alrededor de 0,75-1,25 millones de nefronas por rifién, la
caida de la funcion renal es la muestra de una importante disminucion de estas unidades
funcionales. Para que se produzca insuficiencia renal crénica, lo primero que debe pasar
es que haya un dafio irreversible en el rifidn, lo cual generara una pérdida de masa en las

nefronas, y hace que se avance progresivamente hacia la falla renal cronica (5,6).

Inicialmente, las nefronas que estan activas entran en un proceso de hipertrofia a nivel
estructural y funcional que cumple un papel compensador. Sin importar si la causa que
provocO el dafio al comienzo ha desaparecido o no, van a manifestarse distintos
fendmenos que a corto, medio y largo plazo que tendran un efecto negativo sobre la
funcion renal, como la hipertension arterial (HTA), proteinuria, hiperfosfatemia, acidosis

metabolica, produccion intrarrenal de angiotensina | e hiperaldosteronismo (5,6).

La HTA provoca un dafio sobre las nefronas sobrevivientes, especificamente en sus
glomérulos, debido a que se genera una mayor presion hidrostatica en la pared vascular.
Lo anterior lleva a que se produzcan una serie de eventos, como el aumento del paso de
proteinas a través de los capilares glomerulares, lo que ejerce un efecto toxico directo y

un reclutamiento de macrofagos y monocitos, y desencadena una reaccion inflamatoria

o —

que conduce a una mayor esclerosis glomerular y fibrosis tubulointersticial (7).
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Ademas, la mayor produccion intrarrenal de angiotensina | provoca hipertension
glomerular y un estado de acidosis metabolica que favorece la inflamacién, hipertrofia y
fibrosis. Esta ultima es también influenciada por el hiperaldosteronismo que inhibe la
degradacion de la matriz extracelular. La hiperfosfatemia favorece el depdsito de calcio-
fosforo en los vasos sanguineos y en el intersticio renal, y la dislipidemia puede afectar

la funcion glomerular mediante un mecanismo oxidativo (Figura 1) (7).

Es importante recordar que entre las funciones fisiologicas y metabolicas del rifidn estan
la regulacion de la presion arterial, de las funciones endocrinas y de las concentraciones
de iones en los liquidos extracelular e intracelular, asi como la excrecion de productos de
desecho. La pérdida de estas funciones da lugar a las diversas consecuencias directas e
indirectas de la IRC como (5,7,8):

1. Reduccién de la funcion depurativa de residuos nitrogenados (uremia,
hiperuricemia) y alteracion de la capacidad de concentracién de la orina (poliuria,
polidipsia).

2. Reduccion de la funcién reguladora hidroelectrolitica (hipervolemia, HTA,
edema, hiperpotasemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia).

3. Reduccion de la funcion reguladora del equilibrio acido base (acidosis
metabolica).

4. Alteracion de la funcién endocrino-metabdlica (anemia, déficit de vitamina D,
alteracion del metabolismo dseo, retraso de crecimiento, HTA).

=
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Dafio renal
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Reduccion de la masa
nefronal

L» Deterioro de la funcién renal -
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Aumento presion intraglomerular y »
vasodilatacién de glomerulos Inadeacuada excrecion de
restantes productos del metabolismo

: . l
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hidrégeno, disminuye pH

Hipertrofia estructural y funcional

de nefronas ——— Disminucién de la TFG

-<«+— Compensacion inicial <«——

Aumento de consumo de 02 y
produccién de ROS

Dafio a células endoteliales, Cambios en la selectividad
epiteliales y mesangiales glomerular

' '

Disminucién de produccion de 6xido | Proteinuria
nitrico

¢ A
Produccién de citocinas y factores
de crecimiento

'

Inflamacién

'

Fibrosis

' :

Cicatriz Dafo tubu.lar, prollferaqon Acidosis
mesangial y de matriz

TFG: tasa de filtracion glomerular ROS: especies reactivas de oxigeno

Figura 1. Fisiopatologia de la Insuficiencia renal cronica (IRC).
Adaptado de (7).

¢ Cuales son las manifestaciones clinicas de un paciente con IRC?

Muchos de los pacientes con IRC suelen presentar sintomas inespecificos que empeoran

progresivamente y afectan varios 6rganos y sistemas de forma simultanea (Tabla 1) (8).
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas de la insuficiencia renal cronica (IRC).

Sistema afectado Causa 0 mecanismo Manifestacion clinica

Sintomas Anemia, inflamacion. Fatiga, astenia.
sistémicos
Piel Hiperparatiroidismo, depdsitos Exantema, prurito,

de calcio-fosfato. calcificaciones metastasicas

Cardiovascular  Hipertension, anemia, Ateroesclerosis, insuficiencia
hiperhomocisteinemia, cardiaca, accidente
calcificaciones vasculares cerebrovascular

Gastrointestinal = Acumulacion de productos Anorexia, nauseas, vomito,
toxicos, alteracion de la hemorragia digestiva.

microbiota e inflamacion de la

mucosa intestinal.

Sistema Disfuncion leucocitaria, Infecciones.

inmunitario inmunidad celular deprimida.

Endocrinolégico  Disfuncion del eje  Amenorrea, menorragia,
hipotalamico-hipofisiario impotencia sexual,
Y oligospermia,

Neuroldgico

o0ce

Produccion de aldosterona vy
hormona antidiurética

Uremia avanzada

hiperprolactinemia y edema.
Letargo, dificultad para
Excitabilidad

neuropatia

concentrarse.
neuromuscular,
periférica (sindrome de las

piernas  inquietas,  déficits

sensitivos).

Adaptado de (6,8,9)s

T
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¢ Como hacer el abordaje de un paciente con sospecha de IRC? Propuesta basada en

pasos.

1. Identificar factores de riesgo y realizar tamizacion en poblaciones indicadas:

Es de gran importancia realizar tamizacion temprana de la IRC en poblaciones de alto
riesgo, principalmente en aquellas que presenten una o mas de las siguientes

caracteristicas (3):

e Hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares,
incluida la insuficiencia cardiaca y el padecimiento previo de insuficiencia renal
aguda; lupus eritematoso sistémico, vasculitis y VIH.

e Condiciones genitourinarias que generen predisposicion para el desarrollo y
progreso de la IRC, como las enfermedades estructurales del tracto urinario y la
historia de urolitiasis a repeticion.

e Antecedentes al momento del nacimiento, como parto pretérmino, talla

gestacional pequefia o preeclampsia/eclampsia.

El segundo grupo importante incluye personas con lesién renal aguda (LRA) que
presenten episodios recurrentes de LRA o aquellas a las que se les sospecha IRC debido
a los valores obtenidos en la tasa de filtracion glomerular (TFG) y/o albuminuria, pero

aun no han sido confirmados (3).

Finalmente, existen otras poblaciones de riesgo a las cuales hay que prestar atencion,
como las que presentan escasos recursos socioeconomicos, edad avanzada y exposicion

a contaminantes ambientales como pesticidas y farmacos nefrotdxicos (3).
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2. Establecer diagnostico:

Anamnesis:

Si durante la consulta se sospecha que un paciente presenta IRC, lo ideal seria que el
interrogatorio se realice enfocado a identificar antecedentes de patologias como
hipertension arterial, alteraciones urinarias estructurales o tratamientos con farmacos que
puedan afectar a la funcion renal, como los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (ECA), bloqueadores de los receptores de la angiotensina y
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Ademas, es necesario conocer la historia
familiar de enfermedades renales, diabetes, hipertension arterial, urolitiasis o cirugias del

aparato urinario (6).

Examen fisico:

Durante el examen fisico se debe realizar la toma de la presion arterial con el paciente en
decubito supino y de pie, y en lo posible en ambos brazos y piernas. Ademas, es necesario
realizar una valoracion detallada de los diferentes segmentos corporales con el fin de
poder identificar hallazgos que puedan aumentar la sospecha de IRC, como alteraciones
cutaneas, estigmas de prurito persistente, edema periférico y alteraciones neuroldgicas o
cambios en el estado de consciencia (6).

Examenes de laboratorio:

Para establecer la presencia de IRC, es necesario identificar una alteracion de la funcion
renal (filtracion glomerular estimada (FGe) y albuminuria) en dos ocasiones dentro de un
periodo de 3 meses (6).

Ademas, realizar un examen del sedimento urinario es clave para diagnosticar la IRC y

o —

su progresion. La presencia de eritrocitos o cilindros eritrociticos puede sugerir
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glomerulonefritis o lesion vesical, mientras que los cilindros granulosos finos y la

proteinuria podrian indicar nefropatia diabética (6).

Otros hallazgos de IRC incluyen anemia, acidosis metabdlica, hiperpotasemia,
hiperfosfatemia, hipocalcemia e hipoalbuminemia. Se deben medir niveles de sodio,
potasio, cloro, bicarbonato, calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, PTH y &cido urico. En los
pacientes diabéticos, se deben evaluar los niveles de glucosa sérica y de hemoglobina
glicada (HbAlc). En caso de sospecha de vasculitis o glomerulonefritis, se determinan
anticuerpos antinucleares (ANAS), anticuerpos anti-ADN bicatenario (anti-dsDNA),
complemento sérico, anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos (ANCAS) y pruebas para
hepatitis A, B y C. Finalmente, también es necesario medir los niveles de hemoglobina y

estimar si existe deficiencia de hierro (6).

Pruebas de imagen:

Con el fin de descartar algun tipo de obstruccion en las vias urinarias o una enfermedad
poliquistica renal, es importante que durante la evaluacion inicial del paciente se realice
una ecografia renal y de vias urinarias. En caso de que se identifiqguen ambos rifiones
aumentados de tamario, se podria sospechar diabetes, quistes o enfermedades infiltrativas.
Por su parte, cuando hay diferencias en el tamafio de ambos rifiones, se podria pensar en
estenosis de la arteria renal en el rifion de menor tamafio, especialmente en pacientes que

tienen hipertension arterial asociada (6).

2.1 Clasificar al paciente (clasificacion KDIGO) y estimar su prondstico:

Clasificar al paciente de acuerdo con el estadio de dafio renal que presenta es Util para
establecer un tratamiento adecuado, identificar el riesgo de progresion y sus posibles
complicaciones, asi como para brindarle un seguimiento completo y educacion frente a

cambios en su estilo de vida (1). La vigilancia del nivel de creatinina sérica y del grado

de albuminuria permite estimar la perdida progresiva de la filtracion glomerular (FG .4

Cerca de un tercio de los pacientes con IRC que se encuentran en estadio 4, progresarén
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a insuficiencia renal terminal (IRT) en un plazo de 3 afios, por lo cual es sumamente
importante informar a los pacientes con disminucion progresiva de la FGe acerca de las
opciones de tratamiento temprano para evitar las complicaciones asociadas a la necesidad

de iniciar terapia de reemplazo renal de forma urgente (6).

Las guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) en 2024 establecen la
clasificacion pronostica actual de IRC con base a la TFGe y a la albuminuria. Es
importante resaltar que una TFGe baja es un predictor mas fuerte de las complicaciones

de la IRC que una albuminuria alta (Tabla 2) (1).
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Tabla 2. Clasificacion prondstica de la Insuficiencia Renal Cronica (IRC).

\./

4
\/. ‘ ¢\\

Categorias de albuminuria
Descripcion y alcance
La IRC se clasifica en funcion de: Al A2 A3
e Causa(C) De normal a | Aumento Aumento
* FG(G) aumento leve moderado grave
<30 mg/g
3-29 >30
<3 mg/mmol
mg/mmol mg/mmol
) Tratar Derivar*
Gl Normal o alta >90 1sihay IRC L .
Categor -
S ) Tratar Derivar *
fas de |G2 Disminucion leve | 60-89 | 1 si hay IRC . .
FG S
) Disminucion  de Tratar Tratar
(ml/min | G3a 45-59
leve a moderada 1 2
/1,73m? _
Disminucion  de Tratar
) G3b 30-44
) moderada a grave 2
Descrip
cion y | G4 Disminucion grave | 15-29
alcance
G5 Insuficiencia renal | <15

Bajo riesgo, si no hay otros marcadores de dafio renal, no hay IRC . Riesgo alto

Riesgo moderadamente alto

Las cifras de los recuadros son una guia sobre la frecuencia de las visitas (niUmero de veces al afio).

*Los médicos que derivan al paciente pueden querer comentar el caso con su servicio de nefrotogia

segun los acuerdos locales sobre tratamiento y derivacion.

. Riesgo muy alto

o0ce
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3. Administrar el manejo (farmacoldgico y no farmacoldgico)

Los objetivos del plan de tratamiento de la enfermedad renal cronica incluyen la
reduccion de la albuminuria, en lo posible a menos de 500 mg/dia 0 mas, generalmente a
través de la inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, y el control de la

hipertension arterial a un valor estable de <130/80 mmHg (2).
Manejo no farmacoldgico (3,5):

e Practica de actividad fisica: es recomendable que las personas con IRC realicen
actividad fisica con una intensidad moderada durante al menos 150 minutos en la
semana o hasta un nivel que sea compatible con su capacidad cardiovascular y
fisica en general.

e Eliminar el consumo de tabaco: se aconseja evitar el consumo de tabaco con el
fin de prevenir muertes prematuras asociadas a enfermedad cardiovascular (ECV),
enfermedades  respiratorias 'y cancer. Ademas, existen programas
multidisciplinarios para apoyar la abstinencia al tabaquismo, por ejemplo, a través
de terapia de reemplazo de nicotina con agonistas parciales de su receptor, que

suele realizarse durante 16 semanas.

e Alimentacion balanceada: se recomienda que las personas con IRC adopten
dietas saludables y variadas con un mayor consumo de alimentos de origen vegetal
en comparacion con los alimentos de origen animal y una menor ingesta de
alimentos ultraprocesados con el fin de retardar la progresion de la IRC y retrasar
la necesidad de dialisis mediante la reduccion de los factores de riesgo
cardiometabdlicos como la hipertension, la enfermedad cardiovascular, la
diabetes y la obesidad.

Adicionalmente, hay que tener en cuenta que los requerimientos proteicos de las

personas con IRC no son diferentes de las personas sanas. Por lo tanto, en genera -

se sugiere mantener una ingesta proteica de 0,8 gr/kg de peso corporal/dia:
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En adultos mayores con enfermedades subyacentes como fragilidad y sarcopenia,
lo ideal es mantener una ingesta de proteinas de 1,0-1,2 gr/kg. Esta contraindicada
la restriccion proteica en caso de desnutricion, ya que tiene un impacto negativo

en la supervivencia.

e Control de la presion arterial: se sugiere que los adultos con hipertension
arterial e IRC sean tratados con un objetivo de presion arterial sistolica (PAS) de
<120 mmHg, cuando se tolere, mediante la medicion de la presion arterial en el

consultorio.
Manejo farmacolégico (10):
Inhibidores del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona:

-Se recomienda comenzar con inhibidores del sistema renina angiotensina (SRAA)
(inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina [IECA] o bloqueante de los
receptores de la angiotensina Il [ARA-I1]) en personas con IRC y albuminuria grave (G1-
G4, A3) sin diabetes.

- Se sugiere iniciar un SRAA (IECA o ARA) en personas con IRC y albuminuria
moderadamente elevada (G1-G4, A2) sin diabetes.

- Se recomienda iniciar el tratamiento con SRAA (IECA o ARA-I1I) en personas con IRC
y albuminuria moderada a grave (G1-G4, A2 y A3) con diabetes.

- Se recomienda evitar cualquier combinacién de tratamiento con IECA, ARA-II e

inhibidor directo de la renina (IDR) en personas con IRC, con o sin diabetes.
Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa-2 (ISGLT2)
- Se recomienda tratar a los pacientes con diabetes tipo 2 (T2D), IRC y una TFGe >20

ml/min por 1,73 m? con un SGLT2i.
- Se recomienda tratar a los adultos con IRC con un iSGLT2 en los siguientes casos (1A):
o

TFGe >20 ml/min/1,73 m2 con albuminuria >200 mg/g (> 20 mg/mmol), o insuficiencia

cardiaca, independientemente del nivel de albuminuria.
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-Se sugiere tratar a los adultos con un TFGe de 20 a 45 ml/min /1,73 m2 con albuminuria
<200 mg/g (<20 mg/mmol) con un iISGLT2 (2B).

- Se sugiere un antagonista no esteroideo de los receptores de mineralocorticoide con
beneficio renal o cardiovascular demostrado para adultos con diabetes mellitus tipo 11,
TFGe >25 ml/min /1,73 m?, concentracion sérica de potasio normal y albuminuria (>30
mg/g [>3 mg/mmol]) a pesar de la dosis maxima tolerada de inhibidor del SRAA
(SRAAI).

Agonistas del receptor del péptido-1 similar al glucagon (AR GLP-1)

-En adultos con diabetes mellitus tipo Il e IRC que no hayan alcanzado objetivos
glucémicos individualizados a pesar del uso de metformina e inhibidores de SGLT2, o
que no pueden utilizar estos medicamentos, se recomienda un AR GLP-1 de accién

prolongada.
4. Manejo de las complicaciones:

Las manifestaciones clinicas de la IRC incluyen sintomas y signos que pueden traer
consigo complicaciones para la salud, como el incremento de la presion arterial, anemia,
trastornos hidroelectroliticos y enfermedad mineral 6sea. Reducir el riesgo de la
progresion de la IRC, centrandose en su fisiopatologia puede tener efectos beneficiosos

sobre una gran variedad de manifestaciones de la IRC (2).

Anemia:

Casi todos los pacientes con IRC en estadio 4 presentan anemia normocitica
normocromica hipoproliferativa. La principal causa de anemia en la IRC es la produccion
inadecuada de eritropoyetina enddgena, hormona que actta sobre la diferenciacion y
maduracion de los precursores de los glébulos rojos; se relaciona con una baja respuesta

de la médula 6sea, incremento de la produccion de hepcidina y disminucion de la—

disponibilidad de hierro para la eritropoyesis. Otros factores que pueden contribuir a lz
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anemia en la IRC son: déficit de hierro o de folato, toxinas urémicas, hemolisis,

intoxicacion por aluminio, etc. (5,11).

La anemia en pacientes con IRC se relaciona con una reduccion de la calidad de vida, un
incremento de la incidencia de enfermedad cardiovascular, tasas elevadas de ingresos
hospitalarios, empeoramiento cognitivo y mortalidad. La anemia en IRC se diagnostica
en gran medida en exclusion de causas no renales de ésta en el paciente con una TFGe
disminuida. Por lo tanto, la evaluacion de los pacientes debe incluir indices de glébulos
rojos, recuento absoluto de reticulocitos, hierro sérico, capacidad total de union al hierro,
porcentaje de saturacion de transferrina, ferritina sérica, recuento y formula leucocitaria,
recuento de plaquetas, concentraciones de vitamina B12 y folato si el volumen
corpuscular medio (VCM) estad aumentado y analisis de sangre en heces (1,11).

Se sugiere que entre los pacientes que no tienen anemia, se debe controlar la
concentracion de Hb cuando esté clinicamente indicado y al menos una vez al afio entre
todos los pacientes con IRC en estadio 3 (es decir, TFGe de 30 a 59 ml/min/1,73m?), al
menos cada seis meses entre los pacientes con ECD en estadio 4 a 5 (TFGe < 29
ml/min/1,73m?), y al menos cada tres meses entre los pacientes que estan en dialisis. Entre
los pacientes con anemia conocida que no reciben tratamiento con agentes estimulantes
de la eritropoyesis (ESA), se debe controlar la Hb cuando esté clinicamente indicado y al
menos cada tres meses entre los pacientes con estadio 3 a 5 (es decir, TFGe <59
mL/min/1,73m?) que no estan en hemodialisis (incluidos los pacientes que estan en

didlisis peritoneal). Los pacientes en hemodialisis deben ser controlados mensualmente

(1).

Alteraciones del metabolismo mineral éseo:

En la IRC, mediante un analisis de sangre, se logra identificar una de sus complicaciones
mas frecuentes que es la aparicién de alteraciones en el calcio, la parathormona (PTH), el
fosforo y el metabolismo de la vitamina D. A medida que se va deteriorando la funcién
renal, los niveles de fosforo y PTH aumentan y los del calcio pueden encontrarse tambien, -

elevados, normales o bajos; eventos que traen como consecuencia anormalidadesv'eﬁf

remodelado éseo y en la mineralizacion, lo que incrementa la fragilidad 6sea y la
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calcificacién a nivel vascular. El déficit de vitamina D activa también se manifiesta con

condiciones de hipocalcemia e hiperparatiroidismo (11).

El tratamiento de la hiperfosfatemia comienza con una modificacion de la dieta, a través
de una restriccion moderada de fosforo en la alimentacion de entre 800 y 1.000 mg/dia
(25,8 y 32,3 mmol/dia), siempre que esto se pueda hacer sin comprometer el estado
nutricional. Debido a que muchos pacientes en dialisis pueden presentar algin tipo de

desnutricion, la restriccion debe realizarse bajo el seguimiento de un profesional (11).

La restriccion de fésforo debe centrarse en limitar el consumo de alimentos procesados y
refrescos de cola, ademas de evitar la reduccion de alimentos de alto valor nutricional
como la carne y los huevos. Los aditivos alimentarios, presentes en los alimentos
procesados, y ciertos medicamentos, constituyen fuentes significativas de fosforo en la
dieta. Ademas, los alimentos procesados contienen una forma de fésforo que se absorbe
mas facilmente en el organismo en comparacién con el fosforo de los alimentos frescos

de origen animal y vegetal (12).

Si la restriccion dietética no es suficiente, se puede recurrir al tratamiento con quelantes
de fosfato. La seleccion del tipo de quelante es la misma tanto para los pacientes en
dialisis como para aquellos con enfermedad renal cronica (IRC) no dialitica: los quelantes
de fosfato se dividen en dos grupos, los que contienen calcio y los que no. En general, se
prefieren los quelantes sin calcio, aunque la eleccion de un quelante especifico debe
basarse en factores como la accesibilidad econémica para el paciente, los posibles efectos
secundarios y sus preferencias personales (por ejemplo, la cantidad de pastillas que debe
tomar o si prefiere masticarlas o tragarlas). Cuando se administran correctamente dentro
de las dosis recomendadas, todos los quelantes de fosfato son igualmente efectivos para

reducir los niveles de fosforo (12).

=
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Acidosis metabdlica:

Se debe a la incapacidad de excretar acidos, la cual empeora con la disminucion de la
reabsorcion de bicarbonato. La prevalencia y gravedad de la acidosis aumenta conforme
empeora la IRC (11).

En la acidosis metabdlica, la concentracion sérica de bicarbonato tiende a estabilizarse
entre 12 y 20 mEg/L y rara vez desciende por debajo de 10 mEg/L. Esta condicion puede
tratarse con suplementos de bicarbonato, que requieren un control cuidadoso del estado
del volumen porque el bicarbonato se administra con sodio (1).

En pacientes con IRC y acidosis metabolica, se debe utilizar una terapia alcalina
(normalmente con bicarbonato de sodio) para mantener la concentracion sérica de
bicarbonato en el rango normal (23 a 29 mEg/L o 24 a 26 mEqg/L, respectivamente). La
terapia con alcalis suele consistir en bicarbonato de sodio o citrato de sodio (el citrato se
metaboliza rapidamente en bicarbonato), normalmente en una dosis de 0,5 a 1 mEqg/kg
por dia. El citrato de sodio debe evitarse en pacientes que también toman antiacidos que

contienen aluminio (13).
Urgencia dialitica: indicaciones:

La urgencia dialitica podria definirse como una condicion en donde es necesario iniciar
terapia de reemplazo renal lo méas pronto posible, debido a que se excede la capacidad
renal para la eliminacién de toxinas enddgenas o exdgenas, y amenaza la vida del
paciente. Es importante resaltar que el manejo de la urgencia dialitica depende no solo de
la gravedad de la situacion clinica, sino también de la disponibilidad de medios técnicos
y personal formado, y de la eficacia de las medidas que se puedan tomar para ganar tiempo
(8,11).

Las indicaciones para iniciar de manera urgente la terapia de reemplazo renal, se pueden

dividir en renales y no renales. Existen indicaciones absolutas en donde es necesario

o —

llevar a cabo una accion rapida debido al peligro que representa para la vida del paciente
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y hay también indicaciones relativas en donde la temporalidad para iniciar la terapia

puede variar de acuerdo con el caso (14).

Las indicaciones absolutas se pueden agrupar en la mnemotecnia AEIOU (acidosis

metabolica, electrolitos, intoxicaciones, overload-sobrecarga hidrica y uremia) (Tabla 3).

Tabla 3. Indicaciones absolutas para inicio urgente de terapia de reemplazo renal.
A Acidosis metabdlica refractaria: pH <7,2
E Hiperkalemia refractaria a manejo médico >6,5 meg/L o toxicidad
cardiaca
Intoxicaciones

Sobrecarga hidrica: edema pulmonar persistente

U Pericarditis aguda urémica, encefalopatia, sangrado urémico
Adaptado de (14).

Aspectos a tener en cuenta (14):

-Acidosis metabdlica: el efecto adverso que mas se ha reconocido en la acidosis
metabolica es sobre el sistema cardiovascular. En pacientes con acidosis metabolica con
pH <7,2 y lesion renal aguda, es posible administrar bicarbonato de sodio y ademas estara
indicada la terapia de reemplazo renal (TRR) como indicacion absoluta en caso de que

persista la acidosis a pesar del manejo inicial.

-Hiperkalemia: la forma mas comun que se suele presentar en los pacientes es con
alteraciones de la conduccion o el ritmo cardiaco. Es frecuente encontrar pacientes con
hiperkalemia grave sin signos electrocardiogréaficos relevantes, aun asi, resulta importante
identificar hallazgos en el electrocardiograma como: ondas T picudas, prolongacion del
PR, ensanchamiento del QRS, bradicardia y patron sinusoidal.
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Las indicaciones para iniciar de manera urgente la terapia de reemplazo renal, se pueden
dividir en renales y no renales. Existen indicaciones absolutas en donde es necesario
[levar a cabo una accion répida debido al peligro que representa para la vida del paciente,
y hay también indicaciones relativas en donde la temporalidad para iniciar la terapia

puede variar de acuerdo con el caso (14).

Las indicaciones absolutas se pueden agrupar en la mnemotecnia AEIOU (acidosis

metabolica, electrolitos, intoxicaciones, overload-sobrecarga hidrica y uremia) (Tabla 3).

-Intoxicaciones: cuando hay sobredosis de sustancias toxicas o farmacos, se deben tener
en cuenta las caracteristicas fisicoquimicas que determinaran si pueden ser dializadas,
como el peso molecular, pues las moléculas de bajo peso (<500 Da) atraviesan la
membrana mas facilmente que las moléculas mas pesadas; la union a proteinas; el
volumen de distribucién, porque moléculas con un volumen de distribucion >1 L/kg son

poco dializables; y la solubilidad. En la Tabla 4 se enlistan las moléculas relevantes.

Tabla 4. Moléculas removibles y no removibles con terapia de reemplazo renal.

Removibles No removibles
Litio Digoxina
Metanol Triciclicos
Etilenglicol Fenitoina
Salicilatos Benzodiacepinas
Barbitudricos Macrolidos
Metformina Quinolonas
Aminoglucosidos, metronidazol Warfarina
Carbapenémicos, cefalosporinas

Adaptado de (14).

-Sobrecarga de volumen: se define como un valor positivo del total de liquidos recibidos

menos el total de eliminados, que puede expresarse como un porcentaje con respecto a.

peso del paciente: ganancia >5 % del peso corporal.
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Existen distintas condiciones que pueden llevar a una sobrecarga hidrica, las cuales van
a requerir diferentes manejos iniciales. Los diuréticos son los farmacos de primera linea,
pero los pacientes refractarios a esta estrategia, sobre todo quienes cursen con edema
pulmonar, se benefician del uso de ultrafiltracion. Definir el momento adecuado para el
inicio de la TRR aun no es claro y en general la decision dependera de la situacion del

paciente.

En los pacientes que ademas tienen lesion renal aguda, se puede realizar una prueba de
estrés con furosemida (Tabla 5) que permite predecir su progresion a través de la
valoracion de la funcion renal. Los que respondan, continuardn la terapia diurética
siempre y cuando no exista otra indicacién absoluta de TRR; por el contrario, en los no
respondedores, se deberd considerar el inicio temprano de TRR.

Tabla 5. Prueba de estrés de furosemida.
1 mg/kg de furosemida IV.
1,5 mg/kg de furosemida (si mas de 7 dias de diuréticos previamente).
Se cuantifica la diuresis a las 2 horas.

Respondedor si >200 mL.
Adaptado de (14).

-Uremia: existen tres grupos de toxinas urémicas que difieren en tamafio, union a
proteinas y solubilidad, que cuando se acumulan habrd manifestaciones como la

pericarditis urémica, la encefalopatia urémica y el sangrado.

El compromiso pericardico en la enfermedad renal crénica puede manifestarse como
derrame asintomatico no inflamatorio, pericarditis aguda, pericarditis por dialisis y,
menos frecuente, como pericarditis constrictiva cronica. De estos, la pericarditis aguda

constituye una indicacion absoluta para TRR.

o
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La encefalopatia urémica es un sindrome clinico sin criterios diagndsticos establecidos
que puede presentarse con confusion, labilidad emocional, convulsiones y estupor. Al
examen fisico, habra hiperreflexia, asterixis y nistagmos. Atribuir estos sintomas a la
uremia puede ser un reto clinico, pues son sintomas inespecificos y compartidos por otros
diagnosticos diferenciales, por lo que es importante seguir detalladamente la evolucion

del paciente para descartar otras causas de alteracion del estado mental.

Finalmente, los pacientes pueden manifestar diferentes sintomas de sangrado como
epistaxis, equimosis 0 sangrados gastrointestinales o en sistema nervioso central. Es
importante estudiar estas manifestaciones y excluir otras causas de sangrado antes de
atribuirlos a la uremia. En el contexto clinico adecuado, si efectivamente se trata de

sangrado urémico, constituye una indicacion absoluta de TRR.

Mensajes indispensables

La insuficiencia renal cronica es una enfermedad prevalente en nuestro medio,
frecuentemente asociada a comorbilidades, que a su vez son entidades importantes
epidemioldgicamente, pero que, a pesar de esto, sigue siendo poco conocida y reconocida
por los pacientes.

De acuerdo con lo anterior, la prevencion de la IRC supone la prevencion y tratamiento
de los factores de riesgo asociados a la enfermedad, con un enfoque primario en
directrices de salud publica relacionados con estilo de vida y alimentacion saludable y un
enfoque secundario en deteccion y tratamiento de las enfermedades renales y sus
comorbilidades.

Vifieta clinica (desenlace)

De acuerdo con lo abordado en el presente capitulo, se propone un enfoque de este

paciente guiado por pasos:

¢

Paso 1 - Identificacion de factores de riesgo para insuficiencia renal crénica: histoFi
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Paso 2 - Establecer el diagnostico: se obtuvo un reporte de una creatinina en 1,6 mg/dL
y una albuminuria de 62 mg/g, lo cual, en conjunto con la presencia de los sintomas por
mas de 3 meses (5 meses), confirma la sospecha de insuficiencia renal cronica. Se decide
solicitar las siguientes ayudas diagndsticas para completar estadificacion y tamizar
complicaciones:

e Hemograma, perfil de ferrocinética.

e Uroanalisis, nitrogeno ureico.

e lonograma (sodio, potasio, cloro), bicarbonato, fésforo, acido drico.

e Calcio, PTH, fosfatasa alcalina.

e Hemoglobina glicada.

e Ecografia renal y de vias urinarias.

Paso 3 - Clasificar al paciente: con el nivel de creatinina obtenido previamente, se
estima una tasa de filtracion glomerular de 37,8 mL/min/1,73m?, para clasificarlo con la
albuminuria de 62 mg/g en un estadio KDIGO G3bA2 (riesgo alto), con indicacion de

tener 3 visitas de seguimiento cada afo.

Paso 4 - Administrar el tratamiento: se brinda al paciente recomendaciones de medidas
no farmacoldgicas y se inicia manejo con enalapril (IECA, indicado en el paciente por
insuficiencia renal cronica, albuminuria, diabetes mellitus e hipertension arterial no
controlada) y empagliflozina (inhibidor de SGLT2, en contexto de paciente con diabetes
mellitus, alto riesgo cardiovascular y enfermedad renal crénica).

Paso 5 - Manejo de las complicaciones: de acuerdo con el resultado que se obtenga de
las ayudas diagnosticas solicitadas, se realizaria manejo de complicaciones asociadas
como anemia (muy probable en el paciente por palidez y astenia), alteraciones en el
metabolismo mineral 6seo (de acuerdo con resultado de PTH, calcio y fdsforo), estado
acido base o alteraciones hidroelectroliticas. Debido a que cursa con edema de miembros

inferiores, se inicia prueba de estrés con furosemida y se vigila respuesta para definir en

o —

conjunto con el resto de las ayudas diagndsticas si cursa con una urgencia dialitica.
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