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1. ¢Cual de estos factores aumenta el riesgo cardiovascular en los pacientes?

A. Albuminuria > 300 mg/g
B. Habito tabaquico
C. Diabetes mellitus

D.So0loByC

E. Todas son correctas
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1. ¢Cual de estos factores/condiciones aumenta el riesgo cardiovascular en los
pacientes?

A. Albuminuria > 300 mg/g
B. Habito tabaquico
C. Diabetes mellitus

D.S6loByC

E. Todas son correctas
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Protocolo de actuacidn por parte de atencidon primaria ante la deteccion de marcadores de daino
renal y derivacion a los servicios de nefrologia.
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Documento de informacidn y consenso para la deteccion y manejo de la enfermedad renal crénica
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Pacientes seniles (>80 afios) con dificultad para
desplazamiento y/o situacion basal limitada
+
FG 30-60 ml/min estables y/o CAC > 300 mg/g
sin sdo nefroético

Intentar optimizar recursos e
individualizar




Albuminuria
Categorias, descripcidn y rangos

A1l A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
ﬂm g'ommlaf elevada

Cateqgorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g* 30-300 mg/g* > 300 mg/g*

G1 Normal o elevado =90 Monitorizar Derivar
G2 Ligeramente disminuido 60-89 Monitorizar Derivar
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59 Monitorizar

G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44 '

G4 Gravemente disminuido 15-29

G5 Fallo renal <15

Figura 2. Recomendaciones sobre derivacion del paciente con enfermedad renal cronica al especialista en Nefrologia
segun las categorias de filtrado glomerular y de albuminuria.

La periodicidad de la monitorizacién analitica sera, en principio, anual en pacientes de riesgo bajo (verde), semestral en pacientes
en nesgo moderado (amarillo) y tres 0 mas veces al afo en pacientes con riesgo alto o muy alto. Esta pauta se considera valida para
pacientes estables.

* La albuminuria se expresa como cociente albumina/creatinina.



2. Mujer de 82 anos con ERC Estadio G3b A1 estable desde hace anos. Vida activa, doble
continente. Vive en un pueblo a 100 km de Segovia, dificultad para los desplazamientos.
Hipertensa en tratamiento con valsartain 320 mg e hicroclorotiazida de 12.5 mg con
aceptable control. Analitica rutinaria la creatinina se mantiene estable en torno a 1.5 mg/dl
pero aparece CAC de 350 mg/g. Sistematico de orina sin hematies. Sefiale que opcién le
parece la mas adecuada:

A. Explicaria medidas nefroprotectoras generales y realizaria monitorizacion de funciéon renal y
albuminuria.

B. Anadiria un iSGLT2 durante el seguimiento.

C. Derivaria a Nefrologia directamente por CAC > 300 mg/g.

D. Ay B son correctas.
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Diagnosticar y despueés qué ...




Medidas universales de proteccion renal

Farmacos (Individualizar)

Perfil de paciente

Todos los pacientes

Pacientes con factores de riesgo
cardiovascular

Pacientes con enfermedades glomerulares

sin otros factores de riesgo cardiovascular asociados

Medidas higiénico-dietéticas

Restriccion del sodio (<2g/dia), control del
peso, ejercicio en las medidas de sus
posibilidades, abandono del tabaco, evitar
dietas hiperproteicas, control de la ingesta
caldrica.

IECA a ARA Il a todos salvo contraindicacién
(titulados a dosis maxima tolerada)

iSGLT2 especialmente en diabéticos y pacientes

cardidpatas. Valorar no introducir en pacientes muy
seniles portadores de panal, Itus de repeticion...

OTROS TRATAMIENTOS ADYUVANTES:

*ARM especialmente en pacientes cardidpatasy
diabéticos que no estén con finerenona

*Finerenona diabéticos con criterios de financiacién

(DM2 + ERC con FG > 25 ml/min +K <5 mmol/L + CAC >
30 mg/g a pesar de [ECA/ARA Il y/o iSGLT2).

*Analogos de GLP-1 en diabéticos con criterios de
financiacion (Diabetes + IMC = 30 kg/m2).

Valorar otras opciones como tirzepatida en pacientes con
buenas medidas higiénico-dietéticas pero dificultad para
perder peso y otros factores de riesgo cardiovascular
asociados.

+iSGLT2
Tratamiento de la enfermedad de base por parte de
Nefrologia.



2. Paciente de 68 anos con ERC Estadio G2A2 secundaria a enfermedad renal diabética.
Refiere peor control de cifras de PA, en torno a 160/70 mmHg y aumento de peso en los
ultimos meses con IMC de 31.5 kg/m2. Analitica en consulta con aumento de albuminuria
de 100 mg/g a 250 mg/g y cifras de creatinina estables. K 5.2. Ya estd con ARA II e iSGLT2.
¢Qué medida de las que hay a continuaciéon adoptaria en primer lugar?

A. Es un incremento leve, esperaria al préximo control antes de hacer cambios.
B. Iniciaria en este momento finerenona o espironolactona para mejorar la albuminuria.

C. Reforzaria tratamiento antihipertensivo, insistiria en control del peso, dieta baja en potasio y se
podria afiadir durante el seguimiento un analogo de GLP-1 en caso de no mejoria.

D. Aumentaria dosis de ARA I1I.
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. Varon de 45 afios que nunca antes habia consultado en el centro de salud.
Fumador, sin otros antecedentes de riesgo cardiovascular. En la revision de la
empresa se objetiva de forma reiterada una PA de 160/100 mmHg. Analitica con
creatinina de1.3 mg/dl, FG 50 ml/min, orina con microhematuria y CAC de 2000
mg/g (aporta analitica del ano pasado en la analitica de empresa donde tenia 800
mg/g). Sehale cual de las siguientes opciones seria la mas adecuada:

A. Explicaria dieta baja en sal e iniciaria tratamiento antihipertensivo con un IECA o ARA1I,
citandolo en 4 meses en consulta para ver evolucion.

B. Realizaria consulta no presencial a Nefrologia para manejo conjunto del tratamiento del
paciente.

C. Explicaria dieta baja en sal, iniciaria tratamiento antihipertensivo que incluyese dentro de
las opciones un IECA o ARA II y derivaria a consulta presencial de Nefrologia para

estudio.

D. Derivaria directamente a consulta presencial de Nefrologia.
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1. DIETAY EJERCICIO

¢ Pobre en sal {no tomar sales de farmacia que contienen potasio).

*  Restriccion moderada de proteinas: los filetes de carne o pescado no deben ser superiores a 100-150 g, no
abusar de lacteos v huevos.

®»  Restriccion de potasio (pacientes con K= SmEg/L).

#  Otras restricciones (diabéticos).

# Debe realizar ejercicio moderado diario.

2. CONTROL DE TENSION ARTERIAL

¢ Debe controlar pericdicamente la Tension Arterial v traer anotada.
El objetivo de Tension arterial es:
o Mantener TA < 140/90 mmHg (en caso de ERC sin albuminuria <30 mg/g)
o Mantener TA <130/80 mmHg (en caso de ERC con albuminuria »30 mg/g)

En pacientes ancionos este objetivo se relaja si el paciente tiene riesgo de hipotensiones o antecedentes de
frocasos renal hemodingmico

* Los IECAs o ARA Il en su caso ... son farmacos antihipertensivos de eleccion en paciente con
albuminuria PERO recardar:
- Deben suspenderse transitoriamente en deshidrataciones, sangrados con hipotension sintomatica, golpes

de calor.

- 5l Tension menor de 100/60 mmHg, monitorizar K y en caso de hiperpotasemia disminuir o valorar asociar

quelantes de potasio.
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3. EVITAR FARMACOS QUE PUEDEN DANAR AL RINON

« Debe evitar AINES y COX-2. Para el dolor puede utilizar Paracetamol y/o Nolgkil (excepto en pacientes

alérgicos) y/o Tramadgl v en caso de dolor muy severo parches de Fentanilg. En el caso de los derivados
opioides |la titulacion de dosis debe ser lenta porque a veces se acumulan a dosis altas v producen muchos

efectos neurologicos.

» 5i toma Metformina este farmaco debe suspenderse si FG < 45 ml/min o en situaciones de riesgo: ingresos
hospitalarios, deshidratacion o utilizacion de contrastes.

¢ Cualquier medicamento nuevo que se le prescriba recuerde al médico prescriptos que debe ajustar la dosis de
acuerdo con su Filtrado glomerular. Su filtrado es (ml/min}:
o Tras algunos medicamentos nuevos como Sacubitrilp. hacer control de funcion renal v si empeora avisar a

Mefrologia.
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4, OTRAS FARMACOS ANTIPROTEINURICOS PARA PROTEGER LA FUNCION RENAL Y RIESGO
CARDIOVASCULAR

» IECAS /ARA Il EN PACIENTES NO HIPERTENSOS (por efecto antiproteinurico)

EN S0 CAS0 oo PERD recordar:
o Deben suspenderse transitoriamente en deshidrataciones, sangrados con hipotension sintomatica,

golpes de calor. 5i Tension menor de 100/60mmHg

o Monitorizar K y en caso de hiperpotasemia disminuir o valorar asociar guelantes de potasio.

*  [SGL-T2. Sobre todos =i es diabético o cardiopata

ER 50U CB50 e PERO recordar:
o Contraindicado si DM muy mal controlda o [TUs de repeticion yv/o candidiasis

o Monitorizar funcién renal en 1-2 meses en pacientes con FGe<30ml/min
o Ajustar diuréticos a la baja.

» BLOQUEANTES DE ALDOSTERONA. ARM en cardidpatas o no diabéticos o Finerenona en diabéticos con FGe-
25 mbL/min y K< Smmol/L.

2 TN I of- L o PERO recordar:
o Monitorizar K
¢  Analogos GLP-1 en obesos IMC=30 =i (DM financiadao) y alto riesgo CV

EN S0 CAEO e



Mujer de 83 anos institucionalizada, parcialmente dependiente para las actividades
de la vida, incontinente y pluripatologica. Se encuentra con losartan 100 mg,
hidroclorotiazida de 25 mg, furosemida 1 comp, metformina 1000 mg cada 24 horasy
dapaglifozina 10 mg. PA 110/60 mmHg, no edemas. En la analitica anual que se
realiza se objetiva una creatinina de 1.8 mg/dl con FG de 24.9 ml/min (previas con
creat 1.4 mg/dl y FG de 33.8 ml/min), sistematico de orina anodino y cociente
albiimina/creatinina de 24 mg/g. Dentro de las siguientes opciones senale la
verdadera:

A. La enfermedad renal cronica ha progresado puesto que ha habido una caida importante del
FG, seria necesario derivar a consulta presencial de Nefrologia.

B. Parecen existir factores potencialmente reversibles: Reduciria tratamiento diurético,
valorando ademas suspender iSGLT2 y cambiaria metformina por linagliptina.

C. Suspenderia metformina y mantendria resto de tratamiento como viene realizando.

D. La paciente se encuentra clinicamente bien, repetiria la analitica en un mes antes de realizar
cambios de medicacion
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PROTOCOLO CLINICO-ASISTENCIAL PARA LA
DETECCION PRECOZ DE ENFERMEDAD RENAL
CRONICA EN ATENCION PRIMARIA

-~ - :
— Grupo de Trabajo ERC.
Atencion Primaria — Atencién Hospitalaria. Segovia



DEFINICION Y
JUSTIFICACION

Protocolo Clinico Asistencial para la deteccion de
la Enfermedad Renal Cronica, Objetivo NO
DIALISIS.

ERC: Importante problema de Salud publica a nivel
mundial. Elevada prevalencia. 15,1% en poblacion
general en Espana en cualquier estadio.

Elevada comorbilidad y mortalidad. Disminucion
calidad de vida. Mal prondstico. Gran coste sanitarioy
social.

Prioridad sanitaria : deteccion precoz para establecer
estrategias de prevencion de la progresion a estadios
avanzados de la enfermedad y sus complicaciones.

Alta prevalencia de ERC en pacientes diabéticos
(hasta un 50% desarrollan ERC)



> Clin Kidney J. 2025 Apr 25;18(5):sfaf123. doi: 10.1093/ckj/sfaf123. eCollection 2025 May. ;!‘ ‘

Impact of albuminuria screening in primary care on
the detection and management of chronic kidney
disease: findings from the ONDAAS study

Didier Sanchez-Ospina 1 Sebastidan Mas-Fontao 2 3 4, Maria Martin Palencia 1,

Badawi Hijazi Prieto 3 Cristina Gomez Sanchez ©, Silvia Paredes Carcedo 7, Maria Rodriguez Albo T
Jesus Egido 2 3 & Alberto Ortiz 2 8, Emilio Gonzalez-Parra 2 &, Maria Jesus lzquierdo Ortiz 3.
ONDAAS study investigators

* Estudio transversal y multicéntrico en
centros de Atencién Primaria del Area 903 pacientes tenian ERC con albuminuria y
sanitaria de Burgos. FG normal.

 Febrero-Mayo 2024

* Perfil renal creado (sangre + orina) dentro
de los perfiles de los médicos de atencion
primaria

* Screening inicial: 13452 analiticas de,
pacientes.




(9) oBJETIVOS

» QObjetivo principal: Establecer un protocolo para la identificacion precoz de la ERC.

» Objetivos secundarios:

» Facilitar a los profesionales de Atencion primaria la identificacion de pacientes con
ERC.

» Optimizar de forma precoz el tratamiento.
» Realizar un seguimiento cercano de la ERC.

» Derivacion precoz al Servicio de Nefrologia de aquellos pacientes que se puedan
beneficiar de la Atencion hospitalaria.
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Evaluacion de la
microalbuminuria en
la tira reactiva de
orina

CRONOGRAMA

Implementacion del
protocolo en los pacientes
de un profesional
representante de cada uno
de los CS piloto.
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X

Cribado en los pacientes

de los CS Piloto, para la

evaluacion y ajustes del
procedimiento
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Implementacién del
protocolo al resto de
profesionales de los CP

Implementacion del
Protocolo en todos los CS
del Area Sanitaria,
acompafado de actividades
de formacion en ERC



Implementacion del protocolo

» Presentar el protocolo a los miembros de los Centros piloto.

» Exposicion de los marcadores de dano renal establecidos por la SEN:
Microalbuminuria y eFG.

» Informes del Laboratorio Central a los médicos solicitantes en aquellos
pacientes a quienes se haya pedido analitica y que presenten signos de ERC.



Actuacion desde el laboratorio

CRIBADO OPORTUNISTA CRIBADO DIRIGIDO CRIBADO DIRIGIDO
DESATENDIDO INFORMADO
(En todos los Centros) (En los Centros Piloto) (En los Centros Piloto)
- d 5i existe Solicitud de Perfil basicoy no
En solicitudes . .y Pacientes >18 afios, sin solicitud de
de SO existe peticion de 50 o Alb/Crea y no se ha extraceidn de sangre
L salicitado Alb/Crea en el afio previo )
¥ ¥
s g .
Ampliacion de SO de forma Infurmar .al. paciente y .
St Albuming + y no existe peticidn de T L automatica en iGestlab rﬁf:h_z;r;n Inlimt::CdE thrfll
-~ ribado de oculta
50 o Alb/Crea v no se ha selicitado S ) ) s -
Alb/Crea en el afio previo e Si Alburmina + o
Cuantificacién
de albimina
A
+
¥
-~
Informe: “Repetir - Se descarta
en 3-4 meses” riesgo de ERC
A
+
. J

Informe: Clasifica el riesgo de ERCe
indica seguimiento o derivacion a
Nefrologia




]
Cribado dirigido informado

Perfil: AP_CRIBADO ERC

Crear peticion
Introduzca la informacién de la peticion

Panel de pruebas

(B Pane de pruebas ID Otras pruebas % Favoritos P

— Imtraduzca un valor

ERC

+ ﬂ 6-METIL-MERCAPTOPURINA Y NUCLEGTIDO 6-TIDGUANIMNA
Suera

Ac. antisustancia intercelular IgG
T * Suero

~+ ¥y AP_CRIBADO ERC
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Bilirrubina
Hematias
Mitritos
Urobilinégeno
Leucocitos

~  Sedimento de orina
Hematias

~ Bioguimica en Orina aislada

Creatinina
Albdmina
‘ indice albumina/creatinina
Pruebas
BIOQUIMICA

v BIOQUIMICA GENERAL
indice de ictericia
indice de hemdlisis
indice de lipemia
Urea
Urato

Creatinina

Filtrado glomerular estimado (CKD-EP| creatinina)

Sodio
Potasio
Cloruro
Calcio
Fosfato

‘ Riesgo de ERC

1.018
6,0

+

+H+
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo
3 /uL

62 mg/dL
13,6 mg/dL
4\ 219 mag/g

Estado Resultado

Normal
Normal
Normal

81 mg/dL
7,2 mg/dL
1,61 mg/dL

45 mL/min/1,73m*2
En caso de raza negra, el resultado debe multiplicarse por 1,159. No valido en

embarazo, IMC<19 Kg/m2 o >35 Kg/m2, alteraciones importantes en la masa muscular,

hepatopatia grave, edema grave, ascitis o dietas comprometidas (vegetarianos
estrictos, suplementos de creatina o creatinina).

140 mmoL/L
5,0 mmoL/L
109 mmoL/L
9,5 mg/dL
41 mg/dL

-eFG: G3a. Ligera a moderadamente disminuido

-Albuminuria: A2. Moderadamente elevada

Se recomienda moniterizacion trimestral. Si no existe riesgo CV, se recomienda
derivacion a S. Nefrologia.

Rango de referencia

(18-55)
(3777)
(0,741,35)

(=60)

(136-145)
(3551)
(101-110)
(84-102)
(2,545)

Tipo de muestra

Suero
Suero
Suero
Suero
Suero

Suero

Suero

Suero
Suero
Suero
Suero
Suero



Recomendaciones

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
hgeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)

< 30 mg/g* 30-300 ma/g* > 300 mg/g*
G1 Normal o elevado >90 Monitorizar Derivar
G2 Ligeramente disminuido 60-89 Monitorizar Derivar
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59 Monitorizar Monitorizar
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44 Monitorizar
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Figura 2. Recomendaciones sobre derivacion del paciente con enfermedad renal cronica al especialista en Nefrologia
segun las categorias de filtrado glomerular y de albuminuria.
La periodicidad de la monitorizacién analitica sera, en principio, anual en pacientes de riesgo bajo (verde), semestral en pacientes

en nesgo moderado (amarillo) y tres 0 mas veces al ano en pacientes con riesgo alto o muy alto. Esta pauta se considera valida para

pacientes estables.
* La albuminuria se expresa como cociente albumina/creatinina.




Evaluacion protocolo CS piloto

CRIBADO OPORTUNISTA CRIBADO DIRIGIDO CRIBADO DIRIGIDO
DESATENDIDO INFORMADO
(En todos los Centros) (En los Centros Piloto) (En los Centros Piloto)
- d 5i existe Solicitud de Perfil basicoy no
En solicitudes . .y Pacientes >18 afios, sin solicitud de
de SO existe peticion de 50 o Alb/Crea y no se ha extraceidn de sangre
L salicitado Alb/Crea en el afio previo )
¥ ¥
s g .
Ampliacion de SO de forma Infurmar .al. paciente y .
St Albuming + y no existe peticidn de 1 L automatica en iGestlab rﬁf:h_z;r;n Inlimt::CdE thrfll
-~ ribado de oculta

50 o Alb/Crea v no se ha selicitado S ) ) s -
Alb/Crea en el afio previo e Si Alburmina + o

Cuantificacién

de albimina

A
+
¥
-~
Informe: “Repetir - Se descarta
en 3-4 meses” riesgo de ERC
A
+
. J
Informe: Clasifica el riesgo de ERCe
indica seguimiento o derivacion a
Nefrologia




Datos cribado Nov 2025-Enero 2026

Cribado oportunista
CS AP Nov 2025-Enero 2026
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Evaluacion protocolo CS piloto

CRIBADO OPORTUNISTA

CRIBADO DIRIGIDO

CRIBADO DIRIGIDO

(En todos los Centros)

En solicitudes
de S50

St Albuming + y no existe peticidén de
50 o Alb/Crea v no se ha selicitado
Alb/Crea en el afio previo

-~

\.

DESATENDIDO

(En los Centros Piloto)

5i existe Solicitud de Perfil basicoy no
existe peticion de 50 o Alb/Crea y no se ha
salicitado Alb/Crea en el afio previo

INFORMADO

(En los Centros Piloto)

Pacientes >18 afios, sin solicitud de
extraccidn de sangre

¥
p
Ampliacion de 50 de forma
automatica en iGestlab

| 5i Albuming +

Cuantificacion
de albdmina

A

+

h J

Informe: “Repetir
en 3-4 meses”

+
h J

Informe: Clasifica el riesgo de ERCe
indica seguimiento o derivacion a
Nefrologia

¥
Informar al paciente y

realizar Solicitud de perfil
“Cribado de ERC oculta

-

5,

-~
Se descarta

riesgo de ERC
_)




Datos cribado Nov 2025-Enero 2026
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Cribado dirigido
CS Piloto Nov 2025-Enero 2026

143

16 (11%)

W N2 peticiones SO m Albuminuria +



Datos Riesgo ERC Informados

(7.8% Poblacion del Area
12311 Sanitaria)

N° Analisis
Riesgo ERC 739 (6%)
Recomendacion monitorizar 603 (4,9%)

Recomendacion derivar S.Nefrologia | 136 (1,1%)

0 2000 4000

6000 8000 10000 12000 14000



Casos incidentes

N© analisis SO 12311

Albuminuria + 789

Alb + confirmada 3 meses | 16 (0,13%)

O 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000
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Cémo mejorar el diagndstico precoz de la ERC

mFr"[e? & =)

1 Si en la consulta acude una persona con alguno de los siguiente factores riesgo de ERC ....

CO——1
‘ _ § Enfermedad Otros factores de
Diabetes Hipertension Obesidad cardiovascular riesgo cardiovascular
Mellitus arterial establecida (tabaco, dislipemia)

... s preciso conocer su funcion renal mediante DOS sencillas pruebas de laboratorio:
, Ilif" p» -CAC: cociente albumina/creatinina en orina.
Ill

!" -FGe: filtrado glomerular estimado.
;-

- L Gsroamwacewsasmenn ]
i...-!' — “ ---f"'Jﬂ‘-l;ﬂ N § It .
. — Lo d“.‘“‘.hm!.r.‘d-. ) Mosual o peiaTeest dlivale '-'nl---hmr.-—--rlu- Crimrdes shvata
<Ibmgy HRi0myy »HD'ng'g
Si hay alteraciones en las pruebas se deben confirmana . .00, ..
3 los 3 meses, asi como registrar en la HCE el proceso 5 | et | 54
clinico segun la clasificacion diagndstica de la ERC.

Fallmzal

: : S
Tras la valoracion integral del paciente hay que revisar y consensuar el
plan terapéutico con el objetivo de retrasar la progresion de la ERC.

% Sacyl Eﬁ Junta de

Castilla y Ledn
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