45

CRITERISDE
DERIVACIO ATENCIO
PRIMARIA-NEFROLOGIA

ESTRATEGIA DE LA MALALTIA RENAL
CRONICA A LES ILLES BALEARS

ACTUALITZACIO 2022

i

|||!

G CONSELLERIA

(6] SALUT | CONSUM
I DIRECCIO GENERAL

B PRESTACIONS
7/ FARMACIA




Criteris de
derivacié Atencié

Primaria-Nefrologia.

Estrategia de la MRC a les
|lles Balears. Actualitzacié 2022

Edita:

Servei de Planificacié Sanitaria.
Direccié General de Prestacions
i Farmacia. Conselleria de Salut i
Consum

Coordinadora:
Escarlata Angullo Martinez

Autors:

Atencio Primaria:

Tomas Rodriguez Ruiz

Elena Llodra Moll

Manuel Rullan Garcia

Francisco Javier Rezola Gamboa
Guillermo Caldentey Bauza
José Antonio Amo Fernédndez
Anna Ribas Riera

Escarlata Angullo Martinez

Nefrologia:

Juan Manuel Buades Fuster
Isabel Garcia Mendez

Josefa Gloria Martinez Mateu
Maria Victoria Ifigo Vanrell
Jordina Gorro Caelles

Antoni Francisco Planas Pont
David Tura Rosales

Luis Fernando Dominguez Reina

Cassandra Emma Puig Hooper

Deposit legal: XXXXXXX
Palma, Desembre 2022

SUMARI

DEFINICIO | CLASSIFICACIO DE LA MRC 3
CRIBRATGE DE LA MRC 4
PRONOSTIC DE LA MRC SEGONS FG i 5
ALBUMINURIA

FACTORS DE RISC DE PROGRESSIO | 6
DEFINICIO DE PROGRESSIO DE LA MRC

CRITERIS DE DERIVACIO DE LA MRC

ESTADI G1i G2 7
(FGe 2 60 ml/min /1,73 m? amb dany renal associat)

CRITERIS DE DERIVACIO DE LA MRC

ESTADI G3 8
(FG 30-59 ml/min/1,73 m?,

tengui dany renal associat 0 no)

CRITERIS DE DERIVACIO DE LA MRC

ESTADI G4 i G5 9
(FG <30 ml/min/1,73 m?,

tengui dany renal associat o no)

MANEIG DE LA MRC A LATENCIO PRIMARIA 10
OBJECTIUS DE CONTROL EN TOTS 10
ELS ESTADIS DE LA MRC

SEGUIMENT DE LA MRC 1
SEGUIMENT DE LA MRC A LATENCIO PRIMARIA. 12
INDICACIO DELS iSGLT2

INDICACIONS D’AJUST 13
DE DOSI SEGONS FITXA TECNICA (FT)

MANEIG DE LA DIABETIS EN LA MRC 13-14
MANEIG DE LA HIPERTENSIO EN LA MRC 15
MANEIG DE LA DISLIPEMIA EN LA MRC 16
MANEIG DE LALBUMINURIA EN LA MRC 17
COMPLICACIONS DE LA MRC 1718
CRITERIS DE DERIVACIO A URGENCIES DE 19

L'HOSPITAL DE REFERENCIA EN LA MRC



Actualitzacié 2022 Estratégia de la Malaltia Renal Cronica a les Illes Balears | Criteris de derivacié Atencié Primaria-Nefrologia

DEFINICIO | CLASSIFICACIO DE LA MRC

Definida per lalteracié d’estructura o funcié renal durant un periode superior a tres mesos de:

* Filtraci6 glomerular estimada (FGe) <60 ml/min/1,73 m? i/o.

* Preséncia de marcadors de dany renal (albuminuria, alteracions en el sediment d'orina, en les
proves d'imatge renal o en la bidpsia renal, o historia de trasplantament renal).

Classificacié de la MRC segons la FG:

* MRC G1: FG >90 ml/1,73 m?, perd amb dany renal associat

* MRC G2: FG entre 89 i 60 ml/1,73 m?, perd amb dany renal associat.

*MRC G3: « MRC G3a: FG entre 59 i 45 ml/min/1,73 m? amb dany renal associat o sense.
* MRC G3b: FG entre 44 i 30 ml/min/1,73 m?, amb dany renal associat o sense.

* MRC G4: FG entre 29 i 15 ml/min/1,73 m? amb dany renal associat o sense.

* MRC G5: FG <15 ml/min/1,73 m? o en dialisi o trasplantat renal.

Classificacié de la MRC segons el grau de albuminuria mesurat amb el quocient albumi-
na-creatinina (QAC):

* Al: QAC <30 mg/g (<3 mg/mmol).
» A2: QAC 30-300 mg/g (3-29 mg/mmol).
* A3: QAC >300 mg/g (>30 mg/mmol).

Després de la confirmacié diagnostica, la causa de la MRC s’ha d'establir segons la presencia
0 absencia d'una malaltia sistemica amb afectacié renal potencial o mitjancant les alteracions
anatomopatologiques presumptes o observades.
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CRIBRATGE DE LA MRC

Majors de 60 anys HTA DM2
MCYV establerta Antecedents familiars
de primer grau de
malaltia renal

Altres:
* Obesitat (IMC >30 kg/m?).
* DM1 amb més de 5 anys d’evolucio.

* Persones amb factors de risc de malaltia cardiovascular (fumadors, dislipémia, sindrome
metabolica).

* Pacients amb infeccions croniques, malalties autoimmunes i neoplasies que puguin estar
associades a MRC.

« Us cronic de farmacs que alteren la funcio renal (AINE, liti, ciclosporina, IECA o ARA II, didrétics.. ).
* Patologia urologica obstructiva: bufeta neurogena, litiasi renal de repeticio. ..
» Pacients amb antecedents de dany renal agut (DRA).

HTA: hipertensié arterial; DM: diabetis mellitus; MCV: malaltia cardiovascular.

p
Cal sol-licitar almanco una vegada a l'any:
1. Sediment (i cultiu si escau).

2. Quocient albumina/creatinina (QAC) en MOSTRA AILLADA D'ORINA (preferentment 12
orina del mati) en mg/g. Si el QAC és positiu, sha de confirmar (2 positius de 3 mostres)
en un periode no superior a 2 Mesos.

3. Creatinina en sang i filtracié glomerular estimada (FGe) mitjancant la formula CKD-EP
(llevat d’excepcions)”.

El diagnostic (mitjancant FG i/o albumindria) SEMPRE s’ha de confirmar.

4. lecografia renal sha de sollicitar sempre que sobservi progressié de la MRC o preséncia de
dany renal, davant simptomes d'obstruccié del tracte urinari i en pacients amb MRC 4-5.

\ J

*CKD-EPI no ha estat validada en <18 anys, dones embarassades i en >85 anys. Lestimacio de la FG és
limitada en el DRA, IMC <19 o0 >35 kg/m? alteracions importants en la massa muscular (amputacions,
paralisi...), dietes extremes (vegetarians, suplements de creatinina), hepatopatia greu, edema genera-
litzat o ascites.
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PRONOSTIC DE LA MRC SEGONS FG i ALBUMINURIA

Pronostic de 'ERC

segons categories de FG i albuminuria
(KDIGO 2012)

@ Baix risc O Risc moderat O Altrisc @ Molt alt risc

Categories de albuminuria persistent

Al A2 A3
Normal o Augment Augment sever
augment lleu moderat g
<30mg/g 30-300 mg/g >300mg/g
T <3mg/mmol 3-30mg/mmol | >30mg/mmol

Gl Normal o alt >90
G2 | Disminuci6 lleu 60-89
G3a | Disminuci6 lleu-moderada 45-59

G3b | Disminucié moderada-severa | 30-44

G4 Disminuci6 severa 15-29

G5 | Fallada renal <15




m Criteris de derivaci6 Atencié Primaria-Nefrologia | Estratégia de la Malaltia Renal Cronica a les llles Balears Actualitzacié 2022

Factors de risc de progressié de la MRC: proteinuria persistent, HTA i DM mal controlades,
MCV associada a tabaquisme, obesitat, dislipemia, tractament cronic amb AINE, obstruccié
del tracte urinari, raca negra o asiatica, fracas renal agut i nefrotoxicitat, ingressos hospitalaris
per insuficiencia cardiaca.

Es defineix la progressio a partir de qualsevol dels punts seguents:
Descens confirmat de la FGe:
Descens confirmat de la FGe >5 ml/min/1,73 m? per any 0 510 ml/min/1,73 m? en cinc anys.

Percentatge de canvi respecte dela situacié basal (>25 % de deteriorament en la FG), des-
cartats factors funcionals.

Progressio accelerada de la MRC: disminucié de >25 % de la FG o un descens sostingut
de la FG > 15 ml/min/1,73 m? en un any.

Augment en el quocient QAC de >50 % respecte de la situacié basal.
Progressié a una categoria superior (més greu) en la funcié renal o de lalbumintria.

Petites fluctuacions de la FGe sén freqUents i no necessariament indiquen progressio. Per
confirmar la progressié s’han de fer, almenys, tres determinacions en un periode no inferior a
90 dies.

En pacients amb disminucié de FGe per primera vegada, es recomana repetir-la abans de 3
mesos per descartar deteriorament renal agut funcional.

Es fonamental descartar causes d’aguditzacio (diarrea, vomits, situacions d'inestabilitat hemodina-
mica, deplecié per diurétics, uropatia obstructiva) o inici/modificacié de tractament amb AINE,
diuretics, iSGLT2, IECA/ARA-II i corregir-les, abans d'atribuir-les a una progressié de la MRC.

Davant la preséncia de progressié renal, cal considerar la derivaci6 a Nefrologia.
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CRITERIS DE DERIVACIO DE LA MRC

ESTADI G1i G2

(FGe 2 60 ml/min /1,73 m? amb dany renal associat)

El seguiment d'aquests pacients correspon habitualment a atencié primaria (AP).
Derivacié amb caracter NORMAL si:

* MRC i HTA refractaria al tractament (mal control amb 3 o més farmacs a dosis plenes —o
a la dosi maxima tolerada—, incloent un diurétic). UHTA refractaria sense MRC es derivara

segons criteris propis™.

* Sospita d’HTA secundaria d'origen renal/renovascular. La resta de casos sospitosos d’HTA
secundaria s’han de remetre a les consultes hospitalaries segons organitzacié propia™

* Preséncia d’hematuria i/o leucocituria en el sediment d'orina durant >3 mesos, una vegada
descartada la causa urologica (coaguls, prostatisme, litiasi...) o la infeccié d'orina.

» Poliquistosi renal autosdmica dominant (PQRAD), amb/sense antecedents familiars cone-
guts, a partir de 18 anys i que compleixin els criteris radiologics de PQRAD™

*15-39 anys: 3 0 més quists uni/bilaterals.
* 40-59 anys: 2 0 més quists a cada ronyo.
* 60 anys 0 més: 4 o més quists a cada ronyod.
» Alteracions en la concentraci6 sérica de potassi (>5,5 mmol/l 0 <3,5 mmol/l).

* Quocient albumina/creatinina (QAC) >300 mg/g persistent malgrat un bon control de la TA
i haver iniciat tractament per a corregir la albuminuria.

* Segons lhospital de referéncia, es pot considerar derivar aquests casos a Nefrologia, M. Interna, Cardiologia...
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CRITERIS DE DERIVACIO DE LA MRC
ESTADI G3

(FG 30-59 ml/min/1,73 m2, tengui dany renal associat o no)

El seguiment d’aquests pacients s’ha de fer fonamentalment a AP.
La derivacié a Nefrologia s’ha de fer si hi ha preséncia de:
* Progressio renal (deteriorament d’FG i/o augment d’albuminuria).

* QAC >300 mg/g que persisteix o progressa malgrat que shagi comencat tractament amb
I[ECA/ARA-II'i/0 iSGLT2 i/o ar-GLP1 (si no hi ha cap contraindicacio) i s’hagi corregit la TA.

* Preséncia de signes d’alarma:

* Disminucié de la FGe >25 % en menys d'un mes, disminucié de la FG >10 ml/min/1,73 m?
en dues estimacions consecutives o un increment de la creatinina sérica >25 % en menys
d'un mes, descartats factors exdgens (diarrea, vomits, tractament amb diurétics, IECA/
ARA-II iISGLT2 o inhibidors directes de la renina).

» Hematuria no urologica, especialment si s'associa a albumindria (derivacié preferent).
» Complicacions de la MRC (vegeu apartat corresponent):

» Anemia: Hb <10 g/dl després de descartar causes no renals d’anémia (test de sang oculta
en femta negatiu) i corregir ferropéenia (IST >20 % i ferritina >100 ng/ml).

* HTA refractaria.
» Alteracions en la concentraci6 sérica de potassi (>5,5 mmol/l 0 <3,5 mmol/l).

* Elevacié de la PTHi en plasma 3 vegades el valor normal malgrat haver normalitzat els
nivells de VitD-25(0OH) (20-30 mg/dl).

* Anomalies del calci o del fosfor.
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CRITERIS DE DERIVACIO DE LA MRC
ESTADI G4 i G5

(FG <30 ml/min/1,73 m?, tengui dany renal associat o no)

S’han de derivar al Servei de Nefrologia TOTS els pacients menors de
80 anys amb una FGe <30 ml/min/1,73 m?2 Seguiment a Nefrologia
individualitzat.

e De manera PREFERENT (<2 mesos); FG 29-15 ml/min/1,73 m?
e De manera URGENT (<1 mes): FG <15 ml/min/1,73 m?

Els pacients >=80 anys s’han de derivar de manera NORMAL a Nefrologia davant la presencia de:
* Progressi6 renal.

* Preséncia de complicacions de la MRC.

» Necessitat d'ajuda en la presa de decisions.

Els pacients >=80 anys que no presentin una progressié renal i no siguin tributaris d'un tracta-
ment renal substitutiu poden necessitar un control menys exhaustiu o, fins i tot, seguir controls
Unicament a AP.

Els pacients ancians amb ERC 5 i expectativa de vida curta (<6 mesos), mala situacié funcio-
nal (dependéncia de les activitats de la vida diaria, deméncia...), comorbiditat associada greu
0 que no acceptin dialisi poden ser subsidiaris de tractament palliatiu, bé a atencié primaria o
compartit amb Nefrologia.
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MANEIG DE LA MRC A LATENCIO PRIMARIA

* No fumar.

* Ingesta moderada d'alcohol: <3 U/d en ho-
mes o <2 U/d en dones.

* Dieta adequada per al control metabdlic i
restricci6 de sodi (<6 g/d).

* IMC 18.5-24.9 kg/m? i un perimetre de cin-
tura en homes <102 cm i en dones <88 cm.

» Exercici fisic aerobic regular d'intensitat mo-
derada (30-60 minuts de 4-7 dies/setmana).

* AAS: sempre en prevencié secundaria. Mai
no s’ha de superar la dosi de 100 mg/dia.
L'Us és controvertit en prevencio primaria.

Albumindria:

QAC <300 mg/g

» Vigilancia de la nefrotoxicitat per evitar la
iatrogenia: s’ha d'evitar sempre que sigui
possible I'Us JAINE, evitar la hiperpotasse-
mia associada a ['Us de farmacs, evitar en
la mesura possible 'Us de contrasts iodats
i ajustar qualsevol farmac a la FG del pa-
cient. En cas que es prescriguin farmacs o
es facin procediments potencialment ne-
frotoxics, és necessari monitorar 'evolucio
de la funcié renal.

 Vacuna antigripal en tots els estadis.

* Vacuna d’hepatitis B en ERC 3-5 si hi ha
progressié de 'ERC (4 dosi).

* Vacuna antipneumococcica (segons indi-
cacié de nefrologia).

LDL <100 mg/dL: en prevenci6 primaria, en MRC G1-G2 i en Al.

LDL <70 + reduccié 250 % del LDL basal: en prevencié primaria,

MRC G3ien A2.

LDL <55 mg/dl + reduccié 250 % del LDL basal: en prevencié se-
cundaria, MRC G4-G5 i en A3.

TA <140/<90 mmHg si QAC <30 mg/g

Intentar TA <130/<80 mmHg si el QAC
>30 mg/g

(especialment si QAC >300 mg/g i si se tolera).

S’ha devitar la hipotensié simptomatica.

HbA1c <6,5 % - 8 %

(S’ha d'individualitzar en tots els casos
segons 'edat, comorbiditats, esperanca de
vida i risc d’hipoglucemies).
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SEGUIMENT DE LAMRC

Estadi dalbumindria

Estadi MRC (ml/miE%S m2) Al A2 A3
1 >90 * *
2 60-89 * *
3a 45-59 A A
3b 30-44 A A
4 15-29
5 <15

D Control fonamentalment a AP - Control fonamentalment a Nefrologia

*"CADA 6-12 MESOS: ~CADA 12 MESOS:

* Creatinina * Calci i fosfor

*FGe * PTHi i vitD-25(0OH)

* Sediment *Si Hb <10 g/d|, cal estudiar Fe, ferritina i
IST (corregir si valors anormals; derivar si

* Quocient alb./creat. (QAC) no millora)

Pacients >80 anys que no presentin progressié renal i no siguin tributaris d’'un tractament renal
substitutiu poden seguir controls a AP amb suport i seguiment telematic amb Nefrologia.

S’ha de fer un control individualitzat cada 1-3 mesos.
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SEGUIMENT DE LA MRC A LUATENCIO PRIMARIA.
INDICACIO DELS iSGLT2

* Tots els pacients amb FG <45 ml/min/1,73 m? o FG <90 ml/min/1,73 m? + albumindria
2 200 mg/g, independentment que tenguin DM2 o no, haurien d’estar tractats amb un
iSGLT2 amb indicacié aprovada per a la MRC.

« Es habitual que es produeixi una disminucié de la FGe després de linici del iSGLT2, que
NO implica la suspensié del tractament. Només se n’ha de valorar la suspensié si la dis-
minuci6 de la FGe és >30 %.

* S’ha de considerar reduir la dosi de diUrétics i antihipertensius en pacients fragils, amb
deplecié de volum i/o tendéncia a la hipotensio. Cal valorar reduir la dosi d’insulina i sulfo-
nilurees en iniciar un iISGLT2.

* No disposam d’estudis que avalin ['Us dels iSGLT2 en poblacié amb DM1.

2 DM, alcoholisme cronic, cancer i immunosupressio.
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INDICACIONS D’AJUST DE DOSI
SEGONS FITXA TECNICA (A DATA DE SETEMBRE 2022)

MRC 1-2 MRC 3b MRC 4 MRC 5

MRC 3a
FGe/Farmacs (FGe >60 ml/ (FGe 44-30
min/i73m?) | (FCe89-4Sml/ | i 75 | (FGe 29-15 mlf | (FGe IS ml/

min/1,73 m?) m?) min/1,73 m?) min/1,73 m?)

"Indlicacié de tractament per a la DM2 aprovada en FT i financada en SNS; 2 Indicacié de tractament per
a el MRC aprovada en FT i finangcada en SNS.

MANEIG DE LA DIABETES EN LA MRC

* Iniciar tractament amb metformina i iISGLT2 EN TOTS els pacients amb DM2 (ajustar la
dosi si és necessari).

* 'objectiu d’HbAlc (<6,5 % a <8 %) s’ha d'individualitzar segons la severitat de la MRC, expec-
tativa de vida i la preséncia de comorbiditats i/o complicacions associades a la DM2. No hi
ha evidencies que indiquin quina és I'HbAlc objectiu per als pacients en dialisi.

* En pacients trasplantats, els antidiabétics amb major evidencia (de certesa moderada a
baixa) per al tractament de la hiperglucemia sén els inhibidors de la SGLT2 i els inhibidors

de la DPP-4.
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MANEIG DE LA DIABETIS EN LA MRC

S’ha d’iniciar el tractament amb metformina iiSGLT2 EN TOTS els pacients
amb DM2 (i ajustar la dosi si és necessari).

MRC 1-2 (FG >60 ml/ No és necessari ajustar dosis de farmacs
min/1,73 m2 i dany renal) en aquests estadis iniciales de la MRC

MRC 3-5 (2FG <59 ml/ S’ha d'ajustar la dosi d'antidiabetics orals a
min/1,73 m?) amb dany la FG (vegeu taula)
renal o sense

. % dosi Amb % dosi
. dosi . . y .
(excepte (sija el prenia) precaucio exenatida
linacli Ec)ina) /NOINICIAR  pels efectes  setmanal
giip tractamentsnous  secundaris Resta OK
NOINICIAR 90
(excepte
tractaments Hrelisting]
nous gip
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MANEIG DE LA HIPERTENSIO EN LA MRC

MRC 1-2 (FG 560
ml/min/ 1,73 m?i
dany renal)

Els IECA/ARA-II son deleccié (si no hi ha contraindicacié). S’ha
d’iniciar amb doble terapia (IECA/ARA-II amb diUrétic i/o cal-
ciantagonista) i si el control és deficient, valorar associar triple
terapia (IECA/ARA-II amb diurétic i calciantagonista) i fins i tot
afegir espironolactona, blocador [3, alfablocador..., segons con-
vingui. No és necessari ajustar les dosis de farmacs en aquests
estadis MRC inicials.

MRC 3 (FG
entre 30-59 ml/
min/1,73m?)

Els IECA/ARA-II son deleccié (si no hi ha contraindicacié). S’ha
d’iniciar amb doble terapia (IECA/ARA-II amb diUrétic i/o cal-
ciantagonista) i si el control és deficient, valorar associar triple
terapia (IECA/ARA-II amb diurétic i calciantagonista) i fins i tot
afegir espironolactona, blocador [3, alfabloblocador..., segons
convingui.

MRC 4-5 (FG <29
ml/min/1,73 m?)

Els IECA/ARA-II son d'eleccid (si no hi ha contraindicacié). Sha
d'iniciar amb doble terapia (IECA/ARA-II amb diurétic i/o calcian-
tagonista) i si el control és deficient, valorar associar triple terapia
(IECA/ARA-II amb diurétic i calciantagonista) i fins i tot afegir espi-
ronolactona, blocador 3, alfablocador..., segons convingui.

Cal evitar que la PA sistolica sigui <110 mmHg. En estadis MRC 3 a 5, fs’ha de fer un control
de la funcid renal i K+ als 7-10 dies després de linici o increment en la dosi d'IECA/ARA-II. Si
la creatinina augmenta >30 % sobre el valor basal i/o K+ és 55,6 mq/dl, cal revisar lapartat
de maneig de la hiperpotassemia i/o valorar remetre a Nefrologia.
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MANEIG DE LA DISLIPEMIA EN LA MRC

(

MRC 1-3 (FG >30
ml/min/ 1,73 m2 i
dany renal)

~

D'eleccié ESTATINES (preferibles les de metabolitzacio
hepatica):

* FLUVASTATINA, PRAVASTATINA, ATORVASTATINA i
PITAVASTATINA.

* No necessiten ajust de dosi en aquests estadis (precau-
cié amb ROSUVASTATINA: no >20 mg/d).

Emprar fibrats amb precaucié (fenofibrat pot deteriorar la
funcié renal i gemfibrozil té risc major de rabdomidlisi). No
es recomana l'associacio estatina + fibrat (per risc de rab-
domidlisi). Si no s'assoleixen els objectius, o en cas d'in-
tolerancia a les estatines, es pot utilizar EZETIMIBA sola
o combinada amb estatines (no requereix ajust de dosi).

J

MRC 4-5 (FG <29
ml/min/1,73 m2)

~

D'eleccid6 ESTATINES (preferibles les de metabolitzacié
hepatica.

No necessiten ajustar la dosi: ATORVASTATINA. Precau-
cié amb: FLUVASTATINA, SIMVASTATINA, PRAVASTA-
TINA, LOVASTATINA, PITAVASTATINA Contraindicada:
ROSUVASTATINA. No iniciar tractament en pacients en
dialisi (mantenir-lo si el duien). EZETIMIBA es pot utilitzar
si cal per a la consecucié d'objectius o en cas d'intoleran-
cia a les estatines sola 0 combinada amb estatines (no
requereix ajust de dosi). Usar fibrats amb precaucié. Si és
necessari, els suplements ’'OMEGA 3 en associaci6 po-
drien ser una alternativa (no requereixen ajust de dosi).

J

[ Trasplantats J

L

~
EZETIMIBA no requereix ajust de dosi per insuficiéncia
renal. S’han de tenir en compte les interaccions, sobr tot
amb ciclosporina (tacrolimus presenta menys interac-
cions). FLUVASTATINA, PRAVASTATINA, PITAVASTATI-
NA y ROSUVASTATINA tenen menys possibilitats d'inte-
raccionar. Iniciar estatines a dosis baixes, titular-les amb
precauci6 i vigilar les interaccions.
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MANEIG DE LALBUMINURIA EN LA MRC

» La intervencié més important és el control estricte de la TA. Es un objetiu independent del
control de la TA. Deleccio els IECA/ARA-II (si no hi ha contraindicacié). Esta contraindicada
l'associacié d’ambdos.

* Pot associar-se un antagonista mineral corticoide (espironolactona, eplerenona).

* En pacients sense DM2 associada, es recomana afegir un iSGLT2 amb indicacié aprovada
per al tractament de la MRC. Els pacients amb DM2 i albuminuria es poden tractar amb un
iISGLT2 (dapagliflozina 0 empagliflozina) o un ar-GLP1 (dulaglutida o semaglutida a les dosis
respectives habituals fins a FGe de 15 ml/min/1,73 m?).

* En pacients amb obesitat/sobrepes, la pérdua ponderal millora l'albuminuria.
* Si DM2, s'aconsella un control metabolic intensiu.

* Es recomana evitar el consum excessiu de proteines.

COMPLICACIONS DE LAMRC

Iniciar l'estudi de lanemia en la MRC:
Si Hb <11 g/dl en dones premenopausiques i pacients prepubers.

Si Hb <12 g/dl en homes adults i dones postmenopausiques.
Descartar causes no renals d’anémia i corregir ferropénia (IST >20 % i ferritina 100 ng/ml).

Si en MRC G3b-5 es manté una Hb <10 g/d|, remetre a Nefrologia si el pacient no estava en
seguiment o avangar la revisié.
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COMPLICACIONS DE LAMRC

Mantenir calcidiol entre 20-30 ng/ml (50-75 nmol/l).

Es poden pautar suplements de vitamina D/15-30 dies (controlen Ca i P pel risc d’hipercalcémia).

Lhiperparatiroidisme progressiu, després de corregir el calcidiol (25(OH)-vitamina D) amb
PTH >3 vegades superiors al valor normal requereixen valoracié a Nefrologia.

P superiors a 5 mg/dl també han de ser valorats a Nefrologia.

La causa més frequent és lassociacié de farmacs (AINE, IECA/ARA-II, antialdosteronics) .

En pacients amb MRC, especialment a partir d’FGe <45 ml/min/1,73 m2, és convenient mo-
nitorar la funcié renal i el potassi abans d'iniciar i després d'iniciar o ajustar el tractament amb
farmacs que podrien deteriorar-los (IECA/ARA-II, antialdosteronics inhibidors de la neprisilina).

Davant una hiperpotassemia és imprescindible la correlacié entre la intensitat dels simptomes
clinics, la concentracié de K+ en plasma i les alteracions ECG. Laparicié d’arritmies pot succeir
amb qualsevol nivell de potassi.

La primera mesura que cal considerar sén les recomanacions dietetiques i els quelants del po-
tassi i, si persisteix, derivar a Nefrologia per considerar tractament amb patiromer o ciclosilicat
de sodi i zirconi amb lobjectiu d'optimitzar el tractament i mantenir els farmacs amb beneficis
renals demostrats.
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Derivar els casos confirmats seguents:

Insuficiéncia renal aguda o cronica aguditzada: duplicacié o més de la xifra basal de creati-
nina, previament normal o alterada, en absencia d'una causa evident tractable ambulatoria-
ment, o creatinina >3 mg/dl no coneguda préviament.

Sindrome nefrotica: proteinuria >3,5 g/d + albuminemia <3 g/l (excepte en DM).

HTA maligna (PAD >130 mmHg + retinopatia hemorragica o papiledema + insuficiéncia re-
nal) o emergeéncia hipertensiva (HTA amb compromis organic vital).

Alteracions electrolitiques agudes i graus amb simptomatologia cardiaca, neurologica o alte-
racions de 'ECG. Com a orientacié: Na+ en plasma <125 0 5150 mEq/|, K+ en plasma<2,5 - 3
0>6,5 mEq/l, Ca+ corregit <7 o0 511 mg/dl, o acidosi metabolica greu.

Simptomes d'urémia (vomits, dolor toracic, fetor urémic, dispnea, arritmia, encefalopatia),
generalment amb 'FG <10 ml/min/1,73 m? per la formula CKD-EPI (0 MDRD-4 si no n’hi ha).
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