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Acude a consulta mujer de 58 anos; con historia de DM 2 de 15
anos de diagnostico, HAS de 5 anos de diagndstico y obesidad.
TA: 140/90, FC: 84 X'. Hb glucosilada 8.5%, CrS 1.3 mg/dL,
alboumina en orina de 24 hrs 0.5 g/dia . TFGe: 45
mL/min/1.73m2

¢ La paciente tiene ERC?

a) Si
b) No
c) No sabemos



CASO CLINICO

Acude a consulta mujer de 58 anos; con historia de DM 2 de 15 anos
de diagndstico, HAS de 5 aios de diagndstico y obesidad. TA: 140/90,
FC: 84 X'. Hb glucosilada 8.5%, CrS 1.3 mg/dL, albumina en orina de
24 hrs 0.5 g/dia. TFGe: 45 mL/min/1.73m2

¢Cual es la mejor opcion de manejo para esta paciente?

A) Iniciar |IECA o ARA para manejo de TA y manejo de DM
B) Iniciar manejo de DM con Insulina

C) La paciente tiene ERC, iniciar IECA y ARA

D) Referir al Nefrdlogo; tiene ERC.



ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

1.- ¢ QUE ES LA ERC?
2.- iPOR QUE ES IMPORTANTE LA ERC?
3.- é CUALES SON LAS PRICIPALES CAUSAS DE ERC?

4.- i GUIAS PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO?






Definicion de Enfermedad Renal Créonica (ERC)

* La presencia de anormalidades renales estructurales o funcionales,
inicialmente sin disminucién de la TFG, pero que pueden presentarse
con el tiempo.

Manifestada por:
Anormalidades histopatolégicas
Anormalidades en la composicién sanguinea
Anormalidades en la orina
Anormalidades estructurales en estudios de imagen

TFG <60 ml/min/1.73 m2 por 2 3 meses,
con o sin marcadores de dano renal






FUNCIONES DE LOS RINONES

Depuracion de Toxinas
Urémicas
(Urea, Fosforo, etc)

Normal 90 — 125 mL/min

Control de la Control de la

Presion Balance de
Arterial Agua
Control del
- Balance
Ele ' g | \ Acido-Base

_ Contencién del
Medio Interno
éProteinuria?

Vitamina D ¢ Hematuria?
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Mayor mortalidad con menor IFG
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Mortalidad CV en poblacién general y en
pacientes en dialisis
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Foley RN, Levey et al. Am J Kidney Dis. 1998;32 (suppl 3) :S112-S119.
Usado con autorizacion de la National Kidney Foundation, Inc. © 1998.
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El “circulo vicioso”

Enfermedad
Cardiovascular

Anemia asoclada

alRC
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El Gasto en |la IRCT Continua Elevandose

El analisis USRDS de Medicare (reclamaciones pagadas y Medicare HMO) y gastos no- médicos
para la insuficienciarenal cronicaterminal (IRCT) al 2006.
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United States Renal Data System. USRDS 2008 Annual Data Report:

Atlas of End-Stage Renal Disease in the United States. 2008.
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IMPACTO EN MEXICO

* En México (Cortés-Sanabria L, 2017) registra una incidencia de
467 casos de ERC por cada 1,000,000 de habitantes, siendo la
mayor reportada de los 48 paises participantes, dentro de los
que se encuentran Estados Unidos, Japon, Chile y Brasil. Al
realizar un analisis comparativo, en seis aios se incremento la
incidencia en un 38%; en el 59% de los casos, la Diabetes
Mellitus fue la principal causa de ERC.

Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, CENETEC; 2019



IMPACTO EN MEXICO

* La prevalencia de ERC en México (de acuerdo a informacién del estado de
Jalisco del 2012) es de 1,409 pacientes por cada 1,000,000 de habitantes
(14%). Del 2006 al 2012 la prevalencia reportada aumento un 45.7%, de
los cuales el 88.3% requirié de dialisis.

* Por lo que en México la ERC es una de las principales causas de
hospitalizacion y atencion de urgencias; el 80% de los pacientes son
atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, CENETEC; 2019



IMPACTO EN MEXICO

 De acuerdo al Reporte de Salud Mundial de [a OMS vy
al Proyecto de Carga Global de la Enfermedad (Global
Burden of Disease Study 2015), la ERC en México en
el 2013 fue la tercera causa de mortalidad ajustada
por edad y sexo con el 9% de todas las muertes

reportadas,

Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, CENETEC; 2019



IMPACTO EN MEXICO

* En el afno 2014, el tratamiento de la insuficiencia renal cronica
terminal, representd para el IMSS, el 15% del gasto total anual
de su mayor programa.

* Se estima ademas que si en nuestro pais, el acceso a dialisis
fuese universal, se requeriria una inversion de mas de 33,000
millones de pesos anuales, lo que representaria cerca del 40%
del presupuesto nacional destinado a salud.

Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, CENETEC; 2019






FACTORES DE RIESGO DE LA ERC




Otras

Obstruccion

NTI

NH,CyQ

GMN

HTAS

DM

10



rincipal causa de IRC
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TOMA DE DECISIONES EN SALUD

* POR EXPERIENCIA

» PREGUNTANDO A LOS COLEGAS
“*BUSQUEDA DE EVIDENCIA

“*REVISION SISTEMATICA Y META ANALISIS
“*GUIAS DE PRACTICA CLINICA
“*PROTOCOLOS DE ATENCION CLINICA




Las Guias de Practica Clinica (GPC)
son un elemento de rectoria en la
atenciéon médica cuyo objetivo es
establecer un referente para
favorecer la toma de decisiones
clinicas y gerenciales, basadas en
recomendaciones sustentadas en
la mejor evidencia disponible, a fin
de contribuir a la calidad y la
efectividad de la atencion médica.

MEJOR
EVIDENCIA

OPINION DE
EXPERTOS

ANALISIS
COSTO/EFICACIA

VALORES DEL
PACIENTE
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Tamizaje de la ERC

En cualquier visita médica, chequeo o programa de tamizaje, evaluar
si hay factores de riesgo para RC (DM,HTA,ECV,Hx familiar de ERC)

O—

Medir presion arterial, creatinina séﬁca) (Re-evaluar periodicamente por
ina

(TeFG), proteinuria, examen general de or factores de riesgo para ERC

(Cunf'rmar Dx de ERC) Reducir factores de riesgo
Iniciar tratamiento Re-evaluar periédicamente

Otros factores de riesgo®

B Edad > 60 anos

® Factores de riesgo CV

® Drogas nefrotoxicas

m |nfecciones cronicas (VHB)
B |nfecciones sistémicas

m Ciertos tipos de cancer —-—
u

u

u

|

u

|

Enfermedades autoinmunes
Litiasis recurrente
Pielonefritis crénica
Recuperacion de IRA

Masa renal disminuida
Transplante renal previo




DM: Diabetes Mellitus

HAS: Hipertension arterial sistémica

FG: Filtrado glomerular

Algoritmo 1: Tamizaje de Enfermedad Renal Crénica

( Tamizaje de Enfermedad Renal Cronica )

No hacer
tamizaje

l

Cociente albiminalcreatinina

A J

!

Factores de riesgo
FRC: Factores de riesgo cardiovascular . Mayores de 60 afios
+ Hipertension arterial
o e  Diabetes Mellitus
T T . Enfermedad cardiovascular
. Antecedentes familiares de
ERC
l S- I (=]
Filtrado glomerular
l SiFG < 60 l
v v
30-60 mli/imin/1,73 < 30 mlimin/1,73 > 300 mg/g

Repetir para confirmar en 15 dias
Sedimento + cociente albumina/creatinina

'

Confirmado

Repetir en 3 meses
Realizar ecografia renal >

. R _.-""
Si hematuria no urologica o

Albuminuria > 300 mg/g

_—

Enviar a
Nefrologia

Disminucion del FG > 25%
Progresion hematuria + proteinuria
HAS refractaria, anemia renal

Control de FRC

30-300 mg/g ‘ < 30 mg/g )

Tamizaje cada 1-2 afios

Evitar progresion Si DM o HAS anual

Repetir 2 veces en
3 meses

Diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica

GPC






2.1 DIAGNOSTICO DE ERC

Presencia de indicadores de dafio o lesion renal de = 3 meses de duracion,
definidos por alteraciones estructurales o funcionales del rinén, y mani-
festados por anormalidades:

* Histopatologicas, o
* En estudios de imagen, o
* En estudios laboratorio (sangre u orina).

Se acompanen o no de disminucion de la FG, pero que pueden resultar
en una reduccion progresiva de la TFG.

TFG < 60 mL/min/1.73m* s.c.de = 3 meses de duracion, se acompane o
no de otros indicadores de dano renal.

Am J Kidney Dis 2002; 39: S46-75/ GLPC 2012




2.2 Una vez confirmado el diagnostico de ERC, se sugiere
que la evaluacion inicial incluya lo siguiente

(Sin grado)

2.2.1

2.2.2
2.2.3

2.2.4

2.2.5
2.2.6

2.2.7

Clasificacion de la ERC con base en la gravedad
de la reduccion de [a TFG.

Diagnostico de la causa de la ERC.
Identificacion de factores reversibles de empeo-
ramiento de la funcion renal.

Estimacion del riesgo de progresion (reduccion
de la TFG).

Evaluacion de complicaciones de la ERC.
Evaluacion de factores de riesgo y/o enferme-
dad cardiovascular (CV).

Evaluacion de otras comorbilidades.



CLASIFICACION

Clasificacion de la ERC

Estadio Descripcion

Tasa de FG

Términos

(mL/min/1.73 m?)
2 90 (con fac-

relacionados

En riesgo tores de riesgo
para ERC)
Presencia de indica-
dores de dano renal, > 90 Albuminuria, pro-
acompanado deuna | teinuria, hematuria
TFG normal o |
Presencia de indica-
dores de dano renal Albuminuria, pro-
60-89 . .
con una | leve de la teinuria, hematuria
TFG
| moderada de I IRC, insuficiencia
30-59 renal temprana,
TFG e
prediilisis
IRC, insuficiencia
| severade laTFG 15-29 renal tardia, pre-

dialisis

Falla renal

< 15 o en terapia
sustitutiva™

Falla renal, uremia,
IRC terminal

* Estadio 5D se refiere a pacientes con estadio 5 que reciben tratamiento sustitutivo con

didlisis.

En un paciente trasplantado con ERC se anade la letra T al estadio que tenga de ERC.



DEFINCION DE ENFERMEDAD RENAL

CRONICA, KDIGO 2013

Prognosis of CKD by GFR
and Albuminuria Categories:
KDIGO 2012

Persistent albuminuria categories

Description and range

&E G1 Normal or high >90
I

N o

- O | G2 Mildly decreased 60-89
Zc

=

€T Mildly to moderately

E s G3a decreased 45-59
- c

0 O Moderately to

QS -
'g [=% SR severely decreased =
> G

= 3 G4 Severely decreased 15-29
on

oc

3 G5 Kidney failure <15

37

A1 A2 A3
Normal LY Moderately Severely
mildly . .
- increased increased
increased
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol




Algoritmo 2: Diagnostico y Seguimiento de la Enfermedad Renal Crénica

Factores de Riesgo:
* D2
*HTA
*Lesién Renal Aguda
* Enfermedad
Cardiovascular
Alteraciones Estructurales
del Tracto Renal, Litiasis
Renal
Recurrente Hiperplasia
Prostatica, Enfermedades
Sistemicas como:
LES Antecedentes
Familiares de ER O ER
Hereditaria, Deteccién
Incidental de Hematuria
Monitorizar TFG
anualmente en personas
con consumo de farmacos
nefrotdxicos

Medir Presién
Arterial, Solicitar
CrS,Estimar TFG

utilizando
Ecuacion CKD-
EPI e idealmente
realizar prueba
para proteinurua
utilizando ACR

PR

¢ TFG < 60ml/min

mg/g = 3 meses?

1.73m2 y/o ACR = 30

Pacientes adultos que
acuden a consulta médica

¢ Presenta
Factores de
Riesgo?

NO Revaloracién anual de
Factores de Riesgo

NO

A

Sl

L 4

Clasificar ERC

Clasificar TFG
45-59=3a
30-44=3b

15-20=4
<15=5

Y

Identificar y tratar causas especificas |«

v

=300: severa

Clasificar ACR
< 30 = normal
30-299: moderada

GPC






MODELO DE ATENCION

3.1

Si es factible, se sugiere que el tratamiento de los pa-
cientes con estadios 3-5 de ERC lo realice un equipo
multidisciplinario que incluya un especialista en ne-
frologia, enfermero(a), nutriologo(a) (nutricionista) y
trabajador(a) social. (2C)



PARTE llI:
TRATAMIENTO DE LA ERC

3.2 Se sugiere referir a los pacientes con ERC al nefrologo:

Recomendaciones de las guias KDOQ)I
para referir al nefrologo

Indicacion Especialista

Evaluacion y tratamiento de la ERC como se describe en el plan de accion Nefrologo
Otros especialistas segln se requiera

TFG < 30 mL/min/1.73m?s.c. Nefrologo
Relacion proteina/creatinina = 500-1000 mg/g por coleccion al azar de orina | Nefrdlogo
Riesgo incrementado de progresion de la ERC Nefrologo
Disminucion de > 30% de laTFG en 4 meses sin explicacion Nefrologo
Hiperpotasemia > 5.5 mEg/L a pesar de tratamiento Nefrologo
Hipertension resistente Nefrologo o especialista en HTA'
Dificultad en el manejo de las interacciones/complicaciones farmacologicas Nefrologo o especialista en HTA!
Presentacion aguda de ECV Especialista en ECV'
ECV severa o compleja Especialista en ECV'
Edad < |18 anos MNefrologo pediatra
DM +TFG < 60 mL/min/1.73m? dificultad en Tx de HTA o de hiperpotasemia | Nefrélogo
Considerar consultar al endocrindlogo en caso de alteraciones severas del - -

) o ) ndocrindlogo
metabolismo del hueso o DM de dificil control
Referir a los pacientes con HTA para las recomendaciones en la dieta Nutriologa




3.3 Se sugiere que el tratamiento conservador (no sustitu-
tivo con dialisis o trasplante renal) de la ERC incluya de
forma aditiva lo siguiente (Sin grado)

Tratamiento conservador de la ERC

Tratamiento y/o control de la causa de la ERC y de factores reversibles

Intervenciones que Prevencion y/o Tx de Prevencion y/o Tx de Preparacion para el
retrasan la progresion complicaciones comorbilidades tratamiento sustitutivo
Control de la HTA HTA, edema Enfermedad CV Educacion
Uso de IECAS y/o ARAs Alteraciones electroliticas Factores de riesgo CV Colocacion de acceso
Control de la glicemia Anemia / Ca /y PO4 Retinopatia diabética Inicio oportuno de dialisis
Dieta hipoproteica (?) Desnutricion Neuropatia Transplante anticipado




Recomendaciones de tratamiento de acuerdo con el estadio de la ERC

Estadio

Tratamiento

En riesgo

Tamizaje y reduccion de factores de riesgo para ERC.

Diagnostico y tratamiento de:

— La causa de la ERC.

— Factores reversibles de empeoramiento de la funcion renal.
— Factores de riesgo y/o ECV.

— Otras comorbilidades.

Intervenciones que retrasan la progresion de la ERC.

Estimar la tasa de progresion de la ERC.

Prevencion y tratamiento de las complicaciones de la ERC.

Preparacion para la terapia renal sustitutiva.

v jw]N

Inicio oportuno de la terapia renal sustitutiva.




k J

Medidas no farmacolégicas de
nefroproteccion:

TFG <60 mg/dL/1.73 m2

. Ajustar dosis de medicamentos de
acuerdo a TFG

. Reducir rnesgo de LRA por estados
hipovoléemicos

. Prevenir LRA por utilizacion de medio de

contraste

. - disminuir dosis o evitar medio de
contraste

. - Considerar utilizar solucion salina

iIsotonica, antes, durante y después del
procedimiento.

. - Aplazar la utilizacion de
metformina, bloqueadores SRAA y
diuréticos.

TGF 45 a 60 ml/min/1.73m2
. Evitar el uso prolongado de AINEs
«  Continuar metformina

TFG 30 — 45 ml/min/173m2
. Evitar uso prolongado de AINEs

* Vigilancia estrecha del uso de metformina
al 50% de la dosis.

TFG <30

. Evitar cualquier AINEs

Evitar bifosfonatos

Evitar metformina

Utilizar cautelosamente IECAs y ARAs

PARTE IlI:
TRATAMIENTO DE LA ERC

GPC



En un meta analisis de ensayos clinicos para evaluar
la magnitud del efecto de los inhibidores SGLT-2 para
desenlaces cardiovasculares y renales en que se
analizé a la empagliflozina, la canagliflozina, y la
dapagliflozina se observd que estos medicamentos
redujeron la progresion de nefropatia, con un efecto
similar observado en pacientes con enfermedad
cardiovascular aterosclerotica o multiples factores de

1++
NICE
Zelniker TA, 2018

Prevencion, Diagnosticoy Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica. Guia de Evidenciasy Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, CENETEC; 2019



3.4

Medicamentos

Otras intervenciones

PARTE llI:
TRATAMIENTO DE LA ERC

Medidas frecuentes del tratamiento conservador de la ERC

0.8-1.0 g/kg/d de proteina?.

25-35 kcal/kg/d (50-60% de carbohidratos, 30% de grasas).

Menos de 5.0 g/dia de sal (equivalente a < 2.0 g de sodio).

40-70 mEqg/dia de potasio y 800 mg/dia de fosforo (generalmente a partir de los estadios
3y4).

Para diabético, baja en colesterol (< 200 mg/dia) e hipocalérica (si esta indicado).

Diuréticos y antihipertensivos (IECAs/ARAs son de eleccion).

Agentes estimulantes de la eritropoyesis y hierro.

Quelantes de PO, calcio y vitamina D activa o ARVD.

Hipolipemiantes (estatinas son de eleccion).

Bicarbonato de sodio (en algunos casos).

Otros (dosis bajas de aspirina para reducir el riesgo CV, hipoglucemiantes orales/insulina).

Ajustar dosis de medicamentos y evaluar interacciones medicamentosas.

Aplicacion de ciertas vacunas (influenza, hepatitis B, neumococo).

Recomendaciones de evitar nefrotoxicos y preservar las venas para un futuro acceso
vascular para hemodiilisis.




TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD CAUSAL
Y DE FACTORES REVERSIBLES
DE EMPEORAMIENTO DE LA FUNCION RENAL

3.5 Siesposible,se recomienda tratar y/o controlar la causa
de la ERC. (/A)

3.6 Tambiéen se recomienda prevenir y/o tratar factores re-
versibles de empeoramiento de la ERC, incluyendo: (1A)



INTERVENCIONES QUE RETRASAN
LA PROGRESION

3.7 Las intervenciones que han demostrado ser efectivas
para retrasar y en algunos casos remitir la progresion

de la ERC son:
3.7.1  Control glicemico en diabeticos (HbAlc < 7%).
(1A)
3.7.2 Control de la HTA (PA < 130/80 si hay protei-
nuria). (1A)

3.7.3 Uso de bloqueadores del sistema renina-angio-
tensina. (1 A)



Relacion entre proteinuria basal y
deterioro de TFG
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3.8 Otras intervenciones que se han estudiado, pero cuyos
resultados no son concluyentes, incluyen:

3.8.1
3.8.2

3.8.3
3.84
3.8.5
3.8.6
3.8.7

Restriccion de la ingesta proteica. (2B)
Cambios en el estilo de vida (reduccion de peso
en obesos y no fumar). (2B)

Control de la dislipidemia. (2B)

Correccion parcial de la anemia. (2C)
Correccion de la hiperuricemia. (2C)
Correccion de la acidosis. (2B)

Correccion de las alteraciones del calcio, el fos-
foro y la vitamina D. (2D)



3.9 Se recomienda monitorizar periodicamente la TeFG y
la proteinuria (tasa Alb/Cr o Prot/Cr) para evaluar la
respuesta al tratamiento. (1 A)

3.10 Se sugieren las siguientes metas del tratamiento con
bloqueadores del sistema renina-angiotensina y otras
Intervenciones:

3.10.1

3.10.2

Reducir la disminucion de la TFG a menos de
2 mL/min/ano. (Sin grado)

Reducir lo mas posible la proteinuria, de prefe-
rencia a menos de 500-1000 mg/dia. (2B)



PREVENCION Y/O TRATAMIENTO
DE LAS COMPLICACIONES DE LA ERC

3.1 1 Se recomienda evaluar por la presencia de complicacio-
nes a partir del estadio 3 de la ERC (ver Tabla 15).(/C)

3.12 Se sugiere prevenir y/o tratar las complicaciones de la
ERC, incluyendo: (Sin grado)

« HTA y edema.

* Anemia.

* Alteraciones del metabolismo 6seo y mineral.
* Malnutricidn.

» Alteraciones electroliticas y del pH.

3.13 El tratamiento conservador de las complicaciones de la
ERC incluye el uso de: (Sin grado)

* Dieta.
* Medicamentos.
* Habitos saludables de estilo de vida.



HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

3.14 El tratamiento de la HTA se justifica porque se aso-
cia con:

* Retraso de la progresion de la ERC. (/A)
* Reduccion del riesgo de ECV y de hipertrofia del
ventriculo izquierdo. (2B)



*

Progresion ERC + complicaciones
Meta PA < 140/90 mmHg

Considerar meta TA < 130/80 mmHg si ACR =
300

- IECAs o ARA para HTA con ACR = 300

- usualmente se requiere uso de diurético

- Dieta hiposodica (Na < 2000 mg/dia)

Diabetes
Meta HbA1c = 7%

Evaluacion de complicaciones ERC

-Anemia TFG = 30 mli/min/1.73 m2, siHb < 13 en
hombres y < 12 en mujeres, fratar pnmero la
deficiencia de hierro.

- Acidosis- meta bicarbonato = 22 mmol

- ERC con enfermedad mineral 6sea

Idealmente medir concentracion de calcio,
fosforo, vitamina D y PTHi. Si hiperfosfatemia
severa y elevacion de PTHi referir a nefrologia.

Vacunacion contra influenza y neumococo.

PARTE llI:
TRATAMIENTO DE LA ERC

GPC



Bakris GL. Diabetes Res 1998; 39(suppl): 535-42



Prevencion y/o tratamiento de factores de riesgo
y/o enfermedad cardiovascular

3.39 Se recomienda tratar las enfermedades cardiovasculares
(ECV) ya existentes, asi como reducir los factores de

riesgo CV (ver guia 2.2.6). (1A)



DISLIPIDEMIAS

3.41 Los pacientes con ERC tienen un riesgo elevado de dis-
lipidemia, que aumenta con la progresion de la enferme-
dad y contribuye considerablemente al riesgo CV. (/A)



PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE OTRAS COMORBILIDADES

En esta seccion se cubre el tratamiento de la DM en pacientes
con ERC.

3.44 El control adecuado de la hiperglicemia no solo puede
prevenir la nefropatia diabetica sino tambiéen reducir la

velocidad de progresion de la ERC ya establecida (ver
Guia 3.7).(1A)



PREPARACION PARA LA TERAPIA RENAL
SUSTITUTIVA (TRS)

3.50 Se recomienda iniciar la preparacion para la TRS en pa-
cientes con estadio 4 de ERC (TFG < 30 mL/min). (2B)



Tiempo de Inicio de Dia

% of Patients

18
16 9 e
14
—1 |
12 =
13 :
| —63
s | 70
-]
4
s L : _ : _ |_F|_|J_.|--'lr
A e — T 7T &
- i B - s W = I i F
o g = = = =

lis

is: TFG

GFR (mL/min/1.73m%)




CONCLUSIONES

La ERC es un problema de salud publica.
La DM2 es |la causa mas frecuente.

Siempre sospecharla y buscarla intencionadamente
en la poblacién de riesgo.

El manejo es multidisciplinario. CONTROL DE CAUSA

La referencia y comunicacion con el nefrélogo es
iImportante.

Conocer y aplicar la GPC de ERC de México 2019
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