MESURES PER PREVENIR LA PROGRESSIO DE LA MALALTIA
RENAL CRONICA | EL RISC CARDIOVASCULAR ASSOCIAT

— En general, disminuir la ingesta de sal de la dieta a <5g/dia
(<2g de sodi)

— En els pacients amb FGe < 30 ml/min/1,73 m?(categories G4 i G5),
disminuir la ingesta proteica a 0,8 g/Kg/dia

— En tots els pacients amb MRC i risc de progressio, evitar ingestes
proteiques >1,3 g/Kg/dia

— Evitar el sobrepes (mantenir IMC 20-25)
Abandonar I'habit tabaquic, si s'escau

Estimular I'exercici fisic regular (almenys, 30 minuts, 5 cops per
setmana)

1. Control de la pressi6 arterial

— Objectiu general de control: < 140/90 mmHg. En cas d'albumindria
> 300 mg/dia (o equivalent) se suggereix intentar una pressio arterial
<130/80 mmHg, amb monitoritzacié més estricte de I'FGe.

— Es recomana el blogueig del sistema renina/angiotensina (IECA o
ARA-Il) en pacients diabétics amb excrecié urinaria d’'albdmina >30
mg/24hores (o equivalent) i en tots els pacients amb MRC i excrecié
urinaria d'albmina > 300 mg/24hores (o equivalent).

— Alerta en pacients d'edat: cal reduir la pressié arterial de manera pro-

gressiva i vigilar 'aparicié d'ortostatisme, induccié de deteriorament

de la funcio renal o d'alteracions electrolitiques. En persones fragils
de >80 anys, uns objectius de control de la pressi¢ arterial sistolica
entre 140 i 150 mmHg poden ser adequats.

— Considerar la substitucio dels ditretics tiazidics o similars per ditre-
tics de nansa si FG < 30 ml/min/1,73 m?

2. Control de la glicemia
— En general, aconseguir HbA, . < 7%

— Alerta amb el risc d’hipoglucémia en pacients amb MRC avancada
i pacients fragils (especialment, gent gran), considerar objectius
menys ambiciosos (HbA, . 7,5-8%)

— Alerta amb les contraindicacions especifiques d'alguns antidiabétics
orals segons el filtrat glomerular (especialment, metformina i sulfoni-
lurees -exceptuant-ne la gliquidona)

3. Control de la dislipémia
— Aconseguir colesterol total < 175 mg/dl i LDL-colesterol < 100 mg/dl

4. Antiagregacio plaquetaria: se suggereix la seva utilitzacio, tot i que
cal anar en compte en pacients amb increment del risc de sagnat (con-
siderar la relacié benefici-risc de forma individual)

5. Altres recomanacions:

— Considerar als pacients amb MRC com persones en risc de patir un
dany renal agut davant de malalties intercurrents, procediments diag-
nostics (contrast radiologic), administracié de certs farmacs (antiinfla-
matoris no esteroidals)

COMPLICACIONS ASSOCIADES A LA PERDUA
DE LA FUNCIO RENAL

— Determinar la concentracié d’hemoglobina almenys un cop I'any en
estadiatge G3a i G3b, almenys dos cops I'any en estadiatges G4 i G5

— Si I'hnemoglobina és < 10 g/dl, avaluar I'estat dels diposits de ferro
abans de considerar el tractament amb agents eritropoiétics (cal dis-
posar de ferritina > 200 pg/L i saturacié de transferrina > 20%)

— Mantenir els nivells de Ca i P dins de la normalitat

— En cas d'hiperparatirodisme, avaluar i intentar corregir en primer lloc
I'existéncia d’hiperfosforémia, hipocalcémia o deficit de vitamina D

— En cas d'acidosi metabolica amb nivells de bicarbonat <22 mmol/;
si no hi ha contraindicacié, administrar bicarbonat oral per tal de
normalitzar els valors

RECOMANACIONS GENERALS QUANT A ASPECTES
DIAGNOSTICS | TERAPEUTICS: VACUNACIONS

— En tots els farmacs, convé tenir present la necessitat d'ajustar les dosis
segons I'FG quan sigui necessari

— Considerar la suspensié temporal de farmacs potencialment nefrotoxics
en pacients amb FG<60 ml/min/1,73 m? davant d'una malaltia intercur-
rent que pugui desencadenar un dany renal agut (convé destacar, entre
ells: blocadors del sistema renina/angiotensina (IECA, ARA-II, inhibidors
directes de la renina, antialdosteronics), antiinflamatoris no esteroidals,
metformina, liti o digoxina entre d‘altres.

— Retirar nefrotoxics i hidratar de manera adequada davant la necessitat
d'utilitzar contrast radiologic intravascular (especialment si és per via
intraarterial)

— En pacients amb FG<60 ml/min/1,73 m? es recomana no utilitzar prepa-
racions que continguin fosfat per exploracié radiologica intestinal

— Es recomana, exceptuant contraindicacions especifiques, I'administra-
ci6 de la vacuna de la grip a tots els pacients amb MRC, la vacunacié
contra el pneumococ en pacients amb FG<30 ml/min/1,73 m? o paci-
ents amb risc per aquesta infeccié (sindrome nefrotica, diabeétics o trac-
tament amb immunosupressors). També amb FG<30 ml/min/1,73 m? i
risc de progressié de I'MRC, es recomana vacunar contra |’hepatitis B.

CRITERIS PER A LA REMISSIO A L' ESPECIALISTA; MANEIG
COMPARTIT

Les recomanacions de derivacié a I'especialista serien:
1. Tots els pacients amb MRC estadi G5 (FG <15 ml/min)

2. Pacients de menys de 75 anys amb MRC i FGe <45 ml/min (estadi
G3b o G4)

3.Pacients de 75 o0 més anys amb MRC estadi G4 (FGe < 30 ml/min),
si presenten una bona qualitat de vida i una esperanca de vida ade-
quada.

4. MRC estadis G3-G4, amb descens de I'FG > 5 ml/min/1,73 m? any,
prioritzant aquells que per esperanca de vida poden necessitar trac-
tament substitutiu.

5. Pacients amb MRC i anemia persistent (Hb < 11 mg/dl), després d'ha-
ver descartat i tractat altres factors causants (ferropénia)

6. Proteintria > 500 mg/gr o > 1g/24h
7. Microhematuria persistent si s’acompanya d'altres criteris d’'MRC
8 Hipercaliemia persistent (K > 5,5 mEg/ L), malgrat el tractament.

Figura 1: Precaucions amb I's d'l[ECA, ARA-Il, IDR i antialdosteronics
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La malaltia renal cronica (MRC) comporta per ella mateixa un

important augment del risc de morbi-mortalitat cardiovascu-

lar, entre el 40% i 350% proporcional a la reduccié del filtrat
glomerular

DEFINICIO | CLASSIFICACIO DE L'MRC

1. Marcadors de dany renal

(un o més present durant

> 3 mesos)

a. Albumindria (EUA = 30 mg/g
de creatinina 0 30 mg/24h o
3 mg/mmol)

b. Anomalies en el sediment
urinari

¢. Anomalies electrolitiques
o d'altre tipus degudes a
trastorns tubulars

d. Anomalies detectades
en la histologia

e. Anomalies estructurals
detectades en les proves
d'imatge

f. Antecedents de
trasplantament renal

2.Reduccié del filtrat
glomerular (present durant
> 3 mesos)
a. FGe < 60 ml/min/1,73m?
(categories G3a-G5)

La prevalenca de I'MRC és d'un
10-16% en la poblacié general
adulta. La prevalenca s'incrementa
amb l'edat i davant la presencia
d'altres factors de risc cardiovas-
cular (especialment, amb I'HTA i la
DM) o amb la malaltia cardiovascu-

basada en la causa, la categoria de I'FGe i
de I'albuminuria

1. Causa: basada en la preséncia o absencia de malaltia sistémica (ex: dia-
betis, malaltia autoimmune, etc.) i en la localitzacié de les alteracions
patologiques (ex: nivell de proteindria, alteracions en el sediment, que
recolzen per un origen glomerular, tubular, vascular).

2.Categories de I'FGe (es recomana la férmula CKD-EPI basada en la
creatinina sérica)

lar establerta.

Edat = 60 anys
HTA

Diabetis

Altres factors de
risc cardiovascular
com obesitat,
dislipémia i
tabaquisme
Malaltia
cardiovascular

Antecedents
familiars d’'MRC

Massa renal
reduida
Litiasis urinaries

Malalties
autoimmunes
Infeccions
sistemiques
Infeccions urinaries
Toxicitat per
farmacs,
especialment
antiinflamatoris
no esteroidals
Malalties
obstructives del
tracte urinari

Pes baix en néixer

Nivell
socioeconomic baix

Minories racials

Categoria FGe (ml/min/1,73m?)  Terminologia

G1 =90 Normal o alt

G2 60-89 Lleugerament reduit

G3a 45-59 Lleuger a moderadament reduit
G3b 30-44 Moderat a severament reduit
G4 15-29 Greument reduit

G5 <15 Fallida renal

3. Categories de I'albumindria:

Categoria mg/g mg/24h mg/mmol Terminologia

A1l <30 <30 <3 Normal o minimament elevada
A2 30-300 = 30-300 3-30 Moderadament elevada
A3 >300 >300 >30 Greument elevada

PREDICCIO DEL PRONOSTIC DE L'MRC

Categories de I'albumintria

Pronostic de 'MRC Al A2 A3
segons les categories d'FGe < 30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
i de I'albuminuria < 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol
FGe G2 60-89

G3a 4559 I

G3b |30-44 FEEEH

G4 15-29

G5 <15

M risc baix (si no hi ha altres marcadors de dany renal, no MRC); M risc moderat;
M risc elevat; M risc molt alt

PARAMETRES PER A LA DETECCIO DE LA MALALTIA

RENAL CRONICA

Existeixen diverses formules per
realitzar I'estimacié del filtrat glo-
merular. De totes elles, la CKD-
EPI 2009 és la més ampliament
recomanada i es pot integrar
en el software dels laboratoris
automatitzats.

— CKD-EPI 2009 (ml/min/1,73m?)
FG =141 x min.(Crlk 6 1)* x
max. (cr/K ¢ 11209 x 0, 993edad
x 1,018 (si génere femeni)) x
1,159 (si raca negra)

K= 0,7 per a dones i 0,9 per a homes
a=-0,329 per a dones i -0,411 per a
homes

min. indicaria el valor minim que pot
adquirir el quocient de Cr/K'i

max. el valor maxim que pot adquirir
aquest quocient.

Normalment, I'estimaci6 del FG la fa

directament el laboratori.

— En cas de no ser possible utilit-
zar el CKD-EPI 2009, la formula
recomanada seria |'MDRD-4,
actualment integrada a molts
laboratoris
((186 x (creatinina [mg/dl])-"'>*
x(edat)=02% x (0,742 si dona) x
(1,210 si raca negra)). Tenint
en compte que permetra donar
valors absoluts amb FG <60 ml/

min 1,73 m?, perd no discrimina
els valors en FG superiors.

Ambdues formules es poden
trobar a:
<http://iwww.senefro.org/
modules.php?name=calcfg>

Caldria confirmar una alteracié de
I'FG en un periode maxim de 3
mesos

L'estimacio de I'FG basat en la crea-
tinina és menys acurada en les
seglents circumstancies:

1.IMC< 19 Kg/m? 0 >35 Kg/m?

2. Alteracions importants de
la massa muscular (com ara
I'existéncia d’amputacions)

3. Embaras

4. Situacions d'edema
generalitzat

5. Hepatopatia greu, ascites

6. Dany renal agut

7. Majors de 85 anys
En aquests casos, si cal ser més
precis en |'analisi de I'FGe, cal utilit-

zar altres metodes com ara |'estudi
isotopic.

Existeixen diferents métodes per determinar la preséncia d'albumindria,
perd |'elegit és el quocient albumina/creatinina en una mostra d'orina
(és més recomanable fer servir la orina de primera hora del mati).

— Altres métodes:

1. Albuminuria en mostra urinaria a |'atzar sense corregir per la
creatinina (poc recomanable)

2. Quantificacié en orina minutada
3. Quantificacié de proteines en orina de 24h

Poden causar una albuminuria de categories A2 o0 A3 i no ser patologics:

1. Exercici intens les 24h prévies 5. Hiperglucémia marcada

2. Hematuria 6. Menstruacio

3. Infeccié urinaria, bacteriuria, 7. Dieta hiperproteica.
pidria 8. Bipedestacio perllongada

4. Febre

En canvi, la ingesta d’AINE podria disminuir I'albumindria.

Cal confirmar una albuminuria en, com a minim, una altra mostra en un
periode de 3-6 mesos.

Basicament per determinar la preséncia d’hematuria. També es detecta en
el sediment la preseéncia de leucocituria, bacteris i cristalls.

La preséncia d’hematies dismorfics ha de fer sospitar de dany glomerular.
L'hematuria microscopica cal confirmar-la amb un altre sediment en un
termini maxim de 3 mesos, després d’'haver tractat les possibles causes
reversibles com les infeccions urinaries.

Si es confirma, caldra continuar I'estudi, tant si no hi ha altres signes de
dany renal, com si existeix evidéncia de dany renal (reduccié de I'FGe,
preséncia de proteindria...). Les causes més habituals d’hematuria solen
ser infeccions urinaries, litiasis renals, les neoplasies de la via urinaria i les
glomerulonefritis.

El sediment sera necessari al principi del diagnostic de I'MRC, en un intent
d’arribar a un diagnostic etioldgic. Posteriorment, si no hi ha hagut alte-
racions, no sera necessari.

S'ha de practicar en tots els pacients que presentin criteris d’'MRC, o en els
quals se sospiti alguna alteracio renal: hematuria macroscopica o micro-
hematuria persistent, o si hi ha sospita d’obstruccié de la via urinaria, per
tal d'intentar arribar a un diagnostic etiologic.

També en aquells casos de progressio rapida de la malaltia renal cronica
(caiguda de I'FG > 5ml/min/1,73 m? en un any).

| en els pacients majors de 15 anys amb historia familiar de ronyons poli-
quistics.

L'estudi analitic del pacient amb MRC hauria d’incloure:
— Creatinina i estimacié de I'FG

— Glicémia i HbA1c
(en cas de DM)
— Perfil lipidic
— Ca, Pialbimina
(estadis G4 i G5)
— Quocient albdmina /creatinina

— Hemograma (si Hb
< 10 mg/dl, valorar
altres causes d’anémia o
la indicacié de tractament
amb EPO)

— lonograma: Na i K,
per descartar alteracions
hidroelectrolitiques

IDENTIFICACIO DELS PACIENTS: PROGRESSIO
DE LA MALALTIA RENAL CRONICA

- Cal determinar anualment I'FGe i I'albuminuria als pacients amb MRC
coneguda (Parametres per a la deteccié de I'MRC)

- Aquestes determinacions es faran més sovint en pacients amb més
risc de progressio (Risc alt o molt alt)

- Definicié de progressié: avang de categoria en el estadiatge de I'MRC
(Factors de Risc d'MRC) o caiguda = 25% de I'FGe basal




