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] Introduccié i objectius

La malaltia renal cronica (MRC) s'associa a una important morbimortalitat (esdeveniments ad-
versos vasculars i renals, i mort). EI 2016 es va situar a nivell mundial com la setzena causa de
mort prematura entre les malalties no transmissibles, i es preveu que sigui la cinquena l'any
2040. En el nostre entorn, la prevalenca de I'MRC a nivell estatal s'"ha descrit en el 15,1% (interval
de confianga [IC] 95%: 14,3-16,3%), amb un augment marcat amb I'edat (des del 4,8% als 21-44
anys fins al 37,3% en >65 anys). L'estadi 3a és el més prevalent.

La progressié de I'MRC pot requerir en les seves fases finals un tractament renal substitutiu
(TRS; trasplantament o dialisi) o bé, alternativament, un tractament renal conservador. Segons
dades del Registre de Malalts Renals de Catalunya, I'any 2020, la prevalenca del TRS fou de 1.490
persones per milié d'habitants, superior a la mitjana d'Espanya. EIl grup de poblacié on es va pro-
duir un increment més gran va ser el de les persones de 65-74 anys. Es disposa de poques dades
de les persones en estadis finals sense TRS i que podrien representar fins a un terg¢ del total.

Certes patologies, com la diabetis mellitus o la hipertensié arterial, comporten un risc més elevat
de patir malaltia renal. Atés que les persones amb disfuncié renal tenen un cert risc d'evolucio-
nar a insuficiéncia renal greu i, sobretot, un major risc vascular, és de gran importancia prevenir
la malaltia renal i detectar precogment aquesta condicid, aixi com coneixer les particularitats en
el seu maneig.

Des de I'any 2016, el procés de cribratge de I'MRC ha millorat. Segons dades de I'ICS a partir dels
pacients atesos en centres d'atencié primaria que utilitzen I'estacié clinica d'atencié primaria
(ECAP), el percentatge de pacients amb hipertensid arterial, diabetis mellitus o malaltia vascular
a qui s'ha realitzat cribratge amb filtrat glomerular estimat (FGe) ha augmentat del 69,7% al
81,1%. El percentatge de persones amb cribratge amb FGe i albuminuria és del 43,2%. Aquest
percentatge és més elevat que 'observat a altres paisos, perd encara hi ha marge de millora.

Les principals societats cientifiques catalanes involucrades en l'atencié a pacients amb MRC han
creat un grup de treball que ha elaborat aquest document amb I'objectiu de donar unes recoma-
nacions per a la deteccié i per optimitzar el maneig del pacient amb disfuncié renal, i que ha con-
sensuat uns criteris de derivacié entre les diferents especialitats. També es proposen directrius
de comunicacié entre els diferents nivells d'atencié per tal de millorar I'atencié rapida i integrada
a la malaltia.

La metodologia emprada per elaborar aquest consens ha estat la revisié critica de les principals
guies de practica clinica per al maneig de I'MRC, amb el suport d'articles originals recentment
publicats, de particular rellevancia.
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[2] Deteccio de la malaltia renal

2.1. Definicions

Malaltia renal cronica: presencia de marcadors estructurals o funcionals de dany renal mantin-
guts de forma persistent durant >3 mesos. Es classifica segons I'FGe (G1-G5) i el grau d'albuminu-
ria (graus A1-A3; taula 1).
Marcadors de dany renal:

o Albuminuria elevada: quocient albimina-creatinina (QAC) >30 mg/g (A2-A3).

© Anomalies en el sediment urinari (hematies dismorfics; cilindres hematics, leucocitaris,
granulosos o lipidics; cél-lules tubulars renals).

© Alteracions electrolitiques o de I'equilibri acid-base secundaries a trastorns tubulars renals.
© Alteracions histologiques a la biopsia renal.

© Alteracions estructurals en les proves d'imatge.

© Trasplantament renal.

Filtrat glomerular estimat: és el millor index per valorar la funcié renal. Es considera alterat un
FGe <60 mL/min/1,73m2. La seva disminucié s'associa a una major morbimortalitat cardiovascu-
lar i a la progressié cap a MRC terminal. La férmula actualment recomanada per a I'estimacié a
partir de la creatinina és la de CKD-EPI (Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration), que
inclou la valoracio de la creatinina, I'edat i el sexe per realitzar I'estimacié. Té més exactitud que la
d'MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) en I'estimacié del filtrat glomerular (FG), sobretot
amb valors entre 60 i 90 mL/min/1,73 m? i permet diferenciar entre els estadis 1i 2.

Cal recordar que I'estimacié de I'FGe a partir de la creatinina serica pot ser inadequada en les
seglents situacions:

o Edat <18 anys.

© Pes corporal extrem (index de massa corporal [IMC] <19 kg/m? 0 >35 kg/m?).

o Alteracions importants de la massa muscular (amputacions i altres pérdues de massa muscu-
lar, malalties musculars, paralisi, malnutricio).

o Insuficiencia renal aguda.
o Dialisi.

© Embaras.

© Malaltia hepatica greu.

© Edema generalitzat.

© Ascites.

En els casos que es requereixi una estimacié més acurada i precisa, es recomana valorar l'aclari-
ment de creatinina amb recollida d'orina de 24 h.




Albuminuria o excrecié urinaria d'albimina elevada: presencia d'albimina en orina en quanti-
tats elevades (taula 1), que cal confirmar en una segona mostra a causa de la variabilitat d'aquest
parametre. Cal valorar també causes de falsos positius (infeccié urinaria, febre, insuficiéncia car-
diaca descompensada, exercici fisic intens, contaminacié per restes menstruals, ingesta elevada
de proteines, estres, tabaquisme). L'albuminuria elevada també és un marcador de progressié
de I'MRC i de risc vascular elevat (taula 1). Preferentment, s'ha de fer la determinacié amb una
mostra espontania d'orina matutina i en forma de quocient entre la concentracié urinaria d'albu-
mina i la concentracié urinaria de creatinina (QAC). Alternativament es pot avaluar el quocient
proteina/creatinina en orina o I'albumindria mitjangant tira reactiva, pero, en aquest Ultim cas, si
la prova mostra alteracio, es recomana una validacié posterior amb el QAC.

2.2. Poblacié d'alt risc
© Persones amb hipertensié arterial.
© Amb diabetis mellitus.

© Amb malaltia vascular (cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, malaltia vascular
periférica i malaltia vascular cerebral).

o Amb familiars amb malaltia renal hereditaria.
© Amb antecedents de dany renal agut.
© Amb obesitat.

o Amb altres comorbiditats d'alt risc: lupus eritematds sistémic, farmacs nefrotoxics, pree-
clampsia.

2.3. Métodes de deteccio

En la poblacié d'alt risc descrita, es recomana cribratge anual mitjangant FGe calculat amb CKD-
EPIi QAC en orina primomatinal.

Tanmateix podria ser adequat individualitzar en cada cas la freqténcia d'aquest cribratge. Hi ha
algunes equacions que permeten estimar el risc de progressié de la malaltia i que podrien ser
Gtils per estimar la periodicitat d'aquest cribratge, espaiant-los més en els pacients amb baix risc
0 augmentant-ne el nombre en aquells amb un risc més alt.

Si els resultats de I'FGe es troben alterats, es repetira abans d'1 mes (especialment si sén marca-
dament baixos) per descartar processos d'aguditzacié. Posteriorment es confirmaran (FGe i QAC)
en un periode de 3 mesos, per poder fer el diagnostic d'MRC.
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2.4. Indicacions de I'ecografia en la malaltia renal

Fallida renal aguda

L'ecografia és molt Gtil per avaluar de forma inicial el pacient amb insuficiéncia renal aguda, ja
gue uns ronyons de mida normal amb ecoestructura aparentment conservada indiquen la proba-
bilitat d'una fallida renal aguda (FRA) d'origen prerenal, parenquimatés o vascular. La presencia
d’'hidronefrosi, amb globus vesical o sense, orientara a un origen obstructiu de la FRA. Un cop
descartada l'obstruccié urinaria, la causa més probable de la FRA és la necrosi tubular aguda o
la insuficiencia renal prerenal.

Malaltia renal cronica

L'ecografia és recomanable en I'MRC, ja que, encara que no diferencia I'etiologia de la malaltia
gue ha causat I'MRC (ates que el patré ecografic és similar per a les diverses etiologies que
condueixen a nefropatia terminal), si que pot orientar sobre el seu origen vascular, obstructiu o
glomerular. A més, gracies a l'ecografia es pot valorar si hi ha dades de cronicitat amb aprima-
ment cortical.

En la imatge ecografica de I'MRC podem trobar:

o Disminucié de la mida renal, excepte en algunes etiologies (nefropatia diabética, amiloidosi
o poliquistosi hepatorenal).

© Aprimament de I'escorca renal.

© Augment de I'ecogenicitat del parenquima.

© Mala diferenciacié entre I'escorca i el si renal.
© Ronyons desestructurats.

© Quists renals.

El Doppler color sol ser normal o amb una perfusié discretament disminuida. EI Doppler polsat
mostra un registre espectral amb disminucié de l'algcada de la diastole o la seva desaparicio.




[3] Classificacio de la malaltia renal i els seus estadis

Es recomana la utilitzacié de la classificacié de KDIGO 2012, adoptada per les societats espanyo-
les de nefrologia i medicina familiar i comunitaria (taula 1).

Taula 1. Pronostic de la malaltia renal cronica segons les categories de filtrat glomerular i

d'albuminuria
Categories d'albumindria
Descripcid i interval

e ! Normal o Augment Augment greu
DIGO 20 augment lleu moderat
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
Gl Normal o alt >90
G2 Disminucid lleu | 60-89
> £ 63a Disminucio 45-59
° 2 lleu-moderada

G3b Disminucid 30-44
moderada-greu

G4 | Disminucid greu | 1529

G5 Fallida renal <15

Els colors indiquen el risc relatiu ajustat per a cinc esdeveniments (mortalitat global, mortalitat cardiovascular, fallida renal tractada amb
dialisi o transplantament, fallida renal aguda i progressié de la malaltia renal) a partir d'una metaanalisi de cohorts de poblacié general.
Verd: risc baix; groc: moderat; taronja: alt; vermell: molt alt.

La classificacié de I'MRC utilitzant I'FGe i la proteinuria divideix el risc en sis categories segons
I'FGe i ho complementa amb tres categories de risc segons el quocient albdmina/creatinina. L'as-
sociacié d'FGe disminuit i albumindria augmentada multiplica el risc de progressié i de presentar
esdeveniments vasculars.

Els principals inconvenients que té aquesta classificacié son:

1. No té en compte la causa de I'MRC (que és molt important a nivell de prondstic).

2. No té en compte la velocitat de progressié (hi pot haver pacients amb FGe baixos estabi-
litzats en el temps, com per exemple els monorenals quirdrgics, i pacients amb FGe més
elevats, perd amb pluripatologia que afavorira que progressin rapidament).
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3. No té en compte I'edat. L'FGe disminuit de forma lleu-moderada (FGe G3a) en persones
grans (>65-70 anys) és un altre marcador d'envelliment i que en molts casos és improbable
gue s'associi @ complicacions relacionades amb I'MRC, especialment quan es presenta de
forma aillada. En aquest sentit, hi ha autors que proposen canviar la classificacié tenint en
compte aquest grup de pacients.

[4] Morbimortalitat vascular associada a la malaltia renal

La disfuncié renal s'associa a un risc vascular més elevat. Tant la disminucié de I'FGe com el grau
d'albumindria sén factors de risc per als esdeveniments vasculars, de manera gque a mesura que
disminueix I'FGe i augmenta I'excrecié urinaria d'albdmina, augmenta el risc de patir-los. Es aix{
independentment de I'edat, el sexe, la raga o altres factors de risc concomitants, com la hiperten-
sié arterial o la diabetis mellitus de tipus 2.

Aquest risc és especialment elevat en els pacients amb FGe <30 mL/min/1,73 m? 0 amb excrecions
d'albumina molt elevades (QAC >300 mg/qg), considerats d'alt o molt alt risc.

Taula 2. Risc de mortalitat cardiovascular per categories en poblacié general, expressat en
risc relatiu ajustat segons els resultats d'una metaanalisi (KDIGO 2012)

FGe QAC QAC QAC QAC
(mL/min/1,73 m?) <10 mg/g 10-29 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g
09 13 21

>105

90-105 Ref. 15
75-90 10 13 16
60-75 11 14

45-60 15

30-45

15-30

FGe: filtrat glomerular estimat; QAC: quocient entre la concentracid urinaria d'albtmina i la concentracid urinaria de creatinina.

Els colors indiquen el risc relatiu ajustat per a cinc esdeveniments (mortalitat global, mortalitat cardiovascular, fallida renal tractada amb
dialisi o transplantament, fallida renal aguda i progressié de la malaltia renal) a partir d'una metaanalisi de cohorts de poblaci6 general.
Verd: risc baix; groc: moderat; taronja: alt; vermell: molt alt.




[5] Progressio i regressio de la malaltia renal

5.1. Risc de progressio

Taula 3. Risc d'insuficiéncia renal per categories en poblacié general, expressat en risc relatiu
ajustat segons els resultats d'una metaanalisi (KDIGO 2012)

FGe QAC QAC QAC QAC
(mL/min/1,73 m?) <10 mg/g 10-29 mg/g 30-299 mg/g >300 ma/g
Ref. Ref. 78 18

>105

90-105

75-90

60-75

45-60

30-45

15-30

FGe: filtrat glomerular estimat; QAC: quocient entre la concentracié urinaria d'alblmina i la concentracié urinaria de creatinina.

Els colors indiquen el risc relatiu ajustat per a cinc esdeveniments (mortalitat global, mortalitat cardiovascular, fallida renal tractada amb
dialisi o transplantament, fallida renal aguda i progressi6 de la malaltia renal) a partir d'una metaanalisi de cohorts de poblacié general.
Verd: risc baix; groc: moderat; taronja: alt; vermell: molt alt.

Com més baix és I'FGe i més elevada I'albuminuria, més augmenta el risc de progressié a estadis
més avancats. La velocitat en que es redueix I'FGe també és indicativa del risc de progressio.

Risc de progressié molt baix

© Persones amb FGe 45-60 mL/min/1,73 m? sense albuminuria, situacié freqlientment associ-
ada a l'envelliment.

Risc de progressié moderat
© Persones amb FGe 30-45 mL/min/1,73 m? i QAC <30 mg/g.
© Persones amb FGe 45-60 mL/min/1,73 m? i QAC 30-300 mg/g.
© QAC >300 mg/g de forma aillada.

Risc de progressié alt
© Persones amb FGe <30 mL/min/1,73 m2.
© FGe 30-45 mL/min/1,73 m? i QAC >30 mg/qg.
© FGe 45-60 mL/min/1,73 m? i QAC >300 mg/g.

Cal tenir en compte que, en funcié de I'etiologia de la malaltia renal, la velocitat de progressié pot
variar independentment de I'albumindria.
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5.2. Definicio

Taxa de progressié renal normal: disminucié de 0,7-1 mL/min/1,73 m?/any a partir dels 40 anys.

Progressio renal patologica
A. Descens confirmat de I'FGe
o Descens de I'FGe >5 mL/min/1,73 m?/any.
© Disminucidé de I'FGe >25% respecte a la situacié basal.
B. Augment del QAC

© Augment >50% del QAC respecte a la situacié basal.

© Progressié a una categoria superior.

5.3. Valoracio
o Estimacio de I'FGe basal.
o Estimacio de 'albumindria.
o ldentificacié dels factors de progressié.

Per valorar la taxa de progressié cal determinar tres vegades I'FGe en un periode >90 dies.

Quan hi ha disminucié de I'FGe cal descartar causes de deteriorament agut: hipovolémia (diar-
rea, vomits, deplecié de volum per dilirétics), hipotensid, inici d'antiinflamatoris no esteroidals
(AINE), inhibidors dels sistema renina-angiotensina-aldosterona (ISRAA) o inhibidors del cotrans-
portador sodi-glucosa de tipus 2 (ISGLT2), o obstruccié del tracte urinari.

Si se sospiten causes agudes, s'aconsella repetir la valoracié en un periode inferior a 2 setmanes.

També és important identificar i revisar els factors predictors de progressio.

5.4. Factors de progressio
© Proteindria.
© Hipertensio arterial.
o Diabetis mellitus.
© Malaltia vascular.
© Tabaquisme.
© Obesitat.
© Tractament cronic amb AINE.
© Obstruccié del tracte urinari.
© Acidosi metabolica.
o Fallida renal aguda i nefrotoxicitat.
© Ingressos hospitalaris per insuficiéncia cardiaca.

© Raca negra.




5.5. Regressio de la malaltia renal cronica

La malaltia renal pot millorar en algunes persones, espontaniament o com a resposta al trac-
tament. La probabilitat de regressié pot arribar a ser similar a la de progressié en algunes po-
blacions, inclls superior a mesura que avanca l'edat. La probabilitat de regressié disminueix en
presencia d'albuminuria greu.

Reduccié de I'albumindria: d'increment de grau A3 a moderat A2, o d'increment moderat A2
a normoalbumindria A1, almenys en dues determinacions consecutives separades 4 setmanes.

FGe: augment de I'FGe >25% en almenys dues determinacions consecutives.

[6] Complicacions associades a la malaltia renal cronica

A mesura que la funcié renal va empitjorant, augmenta la prevalenca de malalties en la fisiopa-
tologia de les quals intervé el ronyé. Es el cas de I'anémia, I'hiperparatiroidisme, I'acidosi meta-
bolica i la hiperpotassemia.

Anémia: d'etiologia multifactorial en I'MRC, no solament deguda a la disminucié de la produccié
d'eritropoetina sind també a una disminucié de la vida mitjana dels hematies, a la perdua cronica
de ferro a nivell intestinal, a una major fregliéncia de déficit de vitamina B,, i acid folic i a una
inflamacié cronica que condiciona una pitjor dinamica del ferro corporal. Es recomana avaluar
I'nemoglobina sérica almenys una vegada a I'any en I'MRC d'estadi 3 i almenys cada 6 mesos
en la d'estadi 4-5. En pacients amb MRC i anemia diagnosticada, es recomana fer seguiment
de I'nemoglobina cada 3 mesos. En el seu maneig cal descartar abans altres causes d'anémia
i assegurar una amplia correccié dels diposits de ferro, ja que I'administracié de ferro (oral o
endovends) pot millorar els valors d’'hemoglobina fins i tot en absencia de déficit. Es recomana
aconsequir uns nivells de ferritina de 200-500 ng/mL i un index de saturacié de transferrina al
voltant del 30%. Si, malgrat aixo, els nivells d’'hemoglobina sén <10,0 g/dL estaria indicat valorar
el tractament amb agents estimuladors de I'eritropoesi. En aquest tractament I'objectiu és man-
tenir I'nemoglobina entre 10 i 12 g/dL.

Alteracions del metabolisme mineral i ossi: en I'MRC s'observa un deficit en I'activacié de la
vitamina D (disminucié de calcitriol), una elevacié de la parathormona (PTH) i, a mesura que va
disminuint la capacitat d'excrecié renal de fosfor, apareix també hiperfosfatéemia. Com a conse-
gliéncia d'aquestes alteracions es produeix afectacié ossia i calcificacions cardiovasculars i tissu-
lars. En I'MRC d'estadi 3b es recomana determinar Ca i P sérics almenys cada 12 mesos i coneixer
el nivell basal de PTH (i fer-ne seguiment en cas de progressié de I'MRC); en I'MRC d'estadi 4 es
recomana determinar Ca i P sérics almenys cada 6 mesos i la PTH almenys cada 12 mesos. Tam-
bé s'aconsella determinar els nivells serics de vitamina D, i fer-ne sequiment si s'adopten modi-
ficacions terapeutiques. En cas d'hiperfosfatémia es recomana restriccié de fosfor en la dieta i,
si aix0 és insuficient, utilitzar quelants orals per evitar la seva absorcid intestinal. Es desconeixen
els valors adequats de PTH, per0 en cas d'elevacié progressiva malgrat la correccié de factors
predisponents (hipocalcémia, hiperfosfatémia, déficit de vitamina D,.) s'aconsella el tractament
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de I'hiperparatiroidisme secundari amb vitamina 1,25 OH2 D3 o calcitriol, o analegs de vitamina
D, tot evitant I'aparicié d'hipercalcémia o hiperfosfatemia.

Acidosi metabolica: definida per un bicarbonat séric <22 mEq/L. La seva preséncia s'associa a
una progressié més rapida de I'MRC i a un augment del risc de mortalitat. S'aconsella reduir la
produccié endogena d'acid minimitzant la ingesta de proteina animal i augmentar la produccié
de base amb una dieta rica en fruita i verdura (tot evitant la hiperpotassemia).

Hiperpotassémia: la disminucié progressiva de I'excrecié renal de potassi i la redistribucié del
potassi corporal deguda a I'acidosi metabolica comporten risc d'hiperpotassemia; també hi pot
contribuir el tractament farmacologic que sovint reben els pacients amb MRC (bloqueig del siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona) o el fet que estiguin rebent AINE. La hiperpotassemia lleu
o moderada pot ser asimptomatica o causar molésties inespecifiques, com palpitacions, nausees,
mialgia, debilitat o parestesies. La hiperpotassemia greu comporta risc d'arritmies greus. En cas
d’'hiperpotassemia es recomana restriccié dietética de potassi (veure annexos 2 i 3) i revaloracié
del tractament farmacologic habitual i considerar la possibilitat d'utilitzar quelants orals per
evitar la seva absorcié intestinal

[7] REZEET

7.1. Estils de vida saludables

Tant per reduir la morbimortalitat cardiovascular com per alentir la progressié de I'MRC és im-
portant introduir estils de vida saludables que facilitin I'assoliment dels objectius terapeutics:

o Dietade proteccié vascular (dietamediterrania:consumd'olid’oliva, fruita, verdura, llegums...).
o Dieta adaptada segons I'estadi de I'MRC.

© Exercici fisic.

© Manteniment del pes adequat.

© Deshabituacié tabaquica.

© Empoderament.




7.2. Objectius terapéutics

7.2.1. Mesures dietétiques

Es necessari individualitzar les mesures dietétiques segons I'estadi de I'MRC i les patologies cro-
niques:

o En els estadis del G1 al G4 es realitzaran les mateixes recomanacions que en la poblacié ge-
neral: dieta mediterrania rica en fruita i vegetals, ingesta de peix més de dos o tres cops per
setmana i oli d'oliva verge extra, restriccié de sal en cas d'hipertensié arterial o FGe <30 mL/
min/1,73 m?, i de fosfor quan els nivells de fosfor o de PTH es trobin elevats (annexos 2 i 3).

o Es recomana la pérdua de pes en persones amb obesitat o sobrepeés, ja que comporten un
risc d'hiperfiltracié glomerular.

o Enels estadis G4 i G5 de I'MRC es recomana una restriccié proteica moderada, entre 0,6-0,8
g/kg/dia. S'aconsella que el 50% de les proteines siguin d'alt valor biologic, i la resta poden
ser proteines vegetals, per la menor biodisponibilitat del fosfor i la disminucié de la produc-
ci6 de toxines uremiques.

o En I'estadi G5 en dialisi augmenten les necessitats nutricionals degut a la pérdua de nutri-
ents que produeix. Es molt important realitzar una valoracié nutricional periddica: en me-
nors de 50 anys cada 6 mesos i en majors de 50 anys i en persones amb més de 5 anys de
dialisi cada 3 mesos.

En aguestes persones s'aconsella:
* Ingesta proteica d'1,1-1,3 g/kg. EI 50% ha de ser d'alt valor biologic.
- Ingesta d'energia de 30-40 kcal/kg/ajustada a I'edat, génere i exercici fisic.

- Dieta baixa en greixos saturats, que siguin inferiors al 7%, i rica en greixos poliinsaturats,
minim d'un 10% del total de calories.

+ Minerals: sodi 2-3 g/dia, potassi 2-4 g/dia, calci 2 g/dia, fosfor 800-1.000 mg/dia.
- Consum de peix més de 2-3 cops per setmana i consum d'oli d'oliva verge extra.

- Liquids: 1.000 mL/dia + pérdues urinaries.

A les persones en estadi G5 amb sobrepés no es recomana la pérdua de pes (s'ha evidenciat
una relacio inversa entre I'[MC i la mortalitat en persones amb MRC). En pacients en estadi
G5 amb IMC >30 kg/m? s'aconsella una perdua moderada de pes, entre el 5 i el 10% (veure
annexos 2 3).
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7.2.2. Reduir la pressio arterial

La pressio arterial (PA) recomanada per les guies de la Sociedad Espafiola de Hipertensién-Liga
Espafiola para la Lucha contra la Hipertensién Arterial (SEH-LELHA) i de I'European Society of
Hypertension 2023 sén:

© De 65 0 menys anys: PA sistolica (PAS) <130 mmHg, o més baixa si es tolera, i PA diastolica
(PAD) entre 70 i 79 mmHag.

© Majors de 65 anys: PAS entre 130 1139 mmHg i PAD entre 70 i 79 mmHag.

Cal assegurar un bon control de la PA ambulatoria: automesura de la PA [AMPA] <135/85 mmHg
o monitoritzacié ambulatoria de la PA [MAPA] 24 h <130/80 mmHag. Els valors objectius de con-
trol de la PA sén tema de controvérsia entre diferents quies de practica clinica. Les guies de
KDIGO 2021 aconsellen una PA <120/80 mmHg.

Cal individualitzar I'objectiu de control de la PA en el pacient amb MRC considerant el risc vascular
global, el risc de progressié renal i la preséncia d'altres comorbiditats. En pacients amb edat avan-
cada o en pacients fragils, el control de la PA sera objecte d'una individualitzacié prudent i acu-
rada. Cal evitar hipotensions en pacients amb edat avancada i malaltia ateromatosa important.

En les persones amb albuminuria >30 mg/g es recomana reduir la PA a xifres <130/80 mmHg.

Amb els pacients amb MRC, sovint és necessari utilitzar dos o més farmacs antihipertensius,
a més del sequiment de la dieta hiposodica i de la resta de modificacions de I'estil de vida. Es
recomana l'associacié d'un ISRAA amb un diliretic o antagonista del calci, especialment si hi ha
risc vascular elevat.

Es recomana evitar I'Us associat d'un inhibidor de I'enzim convertidor de I'angiotensina (IECA),
un antagonista del receptor de I'angiotensina Il (ARA-Il) o inhibidors directes de la renina en pa-
cients amb MRC, amb o sense diabetis mellitus.

7.2.3. Reduir I'albumindria

Es recomana iniciar tractament amb un IECA o un ARA-Il en persones amb i sense diabetis melli-
tus amb MRC i albuminuria greument incrementada (>300 mg/qg), a les dosis maximes tolerades,
amb independéncia gue hi hagi o no hipertensié arterial.

Se suggereix iniciar el tractament amb IECA o ARA-Il en persones amb albuminuria moderada
(30-300 mg/q).

Els ISGLT2 (dapagliflozina, empagliflozina i canagliflozina) han mostrat que disminueixen el risc
de progressié de I'MRC en persones amb diabetis mellitus de tipus 2, amb major benefici com
més elevat és el grau d'albuminuria. La dapagliflozina i I'empagliflozina han demostrat també
aquest efecte nefroprotector en I'MRC no diabética i amb albuminuria >200 mg/g.




7.2.4. Control glicémic

Com a objectiu general es recomana una hemoglobina glicada (HbA, ) <7%. Tanmateix, es poden
indicar un objectius més estrictes (HbA, <6,5%) per a alguns pacients, en particular aguells amb
MRC lleu, diabetis de curta durada, amb una expectativa de vida llarga i sense malaltia vascular,
si es poden assolir sense risc significatiu d'hipoglicemia o altres efectes secundaris.

Pel contrari, pot ser més adequat plantejar objectius de control menys estrictes (HbA, <7,5%) en
pacients majors de 70 anys, amb comorbiditats greus que redueixen la seva expectativa de vida,
amb complicacions avangades micro o macrovasculars o historia d'hipoglicemies greus repeti-
des, o en qui convingui especialment evitar les hipoglicémies.

Taula 4. Objectius de control en persones amb diabetis mellitus i malaltia renal cronica

Pacients diabétics amb Pacients diabétics amb
FGe >45 mL/min/1,73 m? FGe <45 mL/min/1,73 m?

Objectius generals HbA . <1% HbA,, <7.5%
Pacients fragils HbA,. <8% HbA,. <8,5%
Pacients no fragils HbA,. <6,5% HbA . <7%

FGe: filtrat glomerular estimat; HbA, : hemoglobina glicada.

Les noves guies de KDIGO 2022 recomanen que el control de la glicémia en el pacient amb dia-
betis mellitus de tipus 2 i MRC integri modificacions de I'estil de vida (dieta, exercici, pérdua de
pes), tractament de primera linia, com la metformina (sempre que I'FGe estigui per sobre de 30
mL/min/1,73 m?), un ISGLT2 i, si cal, un altre farmac addicional per al control de la glicemia (fig. 1).
El fet d'associar I'ISGLT2 al tractament de primera linia esta motivat pels seus beneficis cardio-
vasculars i renals en pacients amb diabetis mellitus de tipus 2 i amb MRC i albumindria, benefi-
cis que han demostrat diferents estudis: EMPAREG-OUTCOME, CANVAS, DECLARE, CREDENCE,
DAPA-CKD i EMPA-KIDNEY. No es recomana iniciar el tractament amb FGe <20 mL/min/1,73 m2.

La insulina es pot utilitzar en qualsevol estadi de I'MRC. També es poden utilitzar en qualsevol
estadi la repaglinida (perd no la nateglinida) i la pioglitazona, sense necessitar I'ajustament de
la dosi.

Tot i que I'Gs de metformina s'ha considerat tradicionalment contraindicat amb FGe <60 mL/
min/1,73 m?, les dades indiguen que no planteja problemes amb FGe >45 mL/min/1,73 m?. L'Us
esta absolutament contraindicat amb FGe <30 mL/min/1,73 m? i cal valorar amb molta cura el
possible Us amb FGe entre 30 i 45 mL/min/1,73 m2.

Les sulfonilurees estan contraindicades amb FGe <30 mL/min/1,73 m? i es desaconsella especi-
alment la glibenclamida pel seu major risc d'hipoglicémia. L'inhibidor de I'alfa glucosidasa acar-
bosa esta contraindicat amb FGe <30 mL/min/1,73 m? i el miglitol amb FGe <60 mL/min/1,73 m2.
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Pel que fa als inhibidors de la dipeptidil-peptidasa IV (DPP-4), en general hi ha encara poques
dades sobre el seu Us en pacients amb MRC, i per a alguns d'ells les fitxes tecniques aprovades
per I'FDA i per 'EMA no sén, en aquest punt, concordants. Amb un FGe <50 mL/min/1,73 m?, la li-
nagliptina es pot administrar sense necessitat d'ajustar-ne la dosi; la vildagliptina es pot adminis-
trar reduint-ne la dosi a la meitat; per a la saxagliptina s'aconsella reduir la dosi i no usar-la en cas
d'insuficiencia renal terminal, i la sitagliptina no es pot usar a Europa d'acord amb la fitxa técnica.

Pel que fa als agonistes del receptor del péptid similar al glucagé 1 (GLP-1), la dulaglutida i la
semaglutida es poden prescriure amb FGe >15 mL/min/1.73 m2, mentre que I'exenatida esta con-
traindicada amb FGe <30 mL/min/1,73 m? i s'ha d'introduir amb prudencia en pacients amb FGe
<60 mL/min/1,73 m?. Donada I'escassa experiéncia en |'s de liraglutida en pacients amb MRC, les
mateixes recomanacions sén aplicables actualment a aquest farmac.

7.2.5. Control de la dislipémia (dieta o tractament)

En general, les guies han considerat les persones amb MRC com d'alt o molt alt risc vascular i
per aquest motiu sén tributaries d'un maneig intensiu similar al de la prevencié secundaria. Aixi,
es recomana tractament amb estatines soles o0 associades a ezetimiba per assolir un objectiu de
colesterol de lipoproteines de baixa densitat (LDL) <70 mg/dL, o <55 mg/dL en estadiatges G4 o
G5. En pacients d'edat avancada i MRC moderada sense malaltia vascular (prevencié primaria) ni
albumindria s'acceptarien objectius d'LDL menys estrictes.

Més recentment, les guies europees han recomanat estimar el risc vascular en l'estadi 3a sense
albumindria.

Estudis realitzats en el nostre entorn, una zona de baixa incidéncia de cardiopatia isquéemica,
confirmen 'augment del risc vascular associat a I'MRC, perd mostren una taxa d'incidéncia d'es-
deveniments vasculars per sota del llindar d'alt risc, especialment en les persones amb disminu-
cions lleus o moderades (FGe de 30-59 mL/min/1,73 m?). En un altre estudi, el risc d'esdeveni-
ments coronaris per a un FGe de 30-60 mL/min/1,73 m? era similar al de la diabetis mellitus de
tipus 2, i ambdds, per separat o combinats, un 50% inferiors que en la malaltia coronaria esta-
blerta. Per aguest motiu, en persones amb FGe de 45-60 mL/min/1,73 m? amb QAC <300 mg/q i
persones amb FGe de 30-44 mL/min/1,73 m? amb QAC <30 mg/g s'ha recomanat calcular el risc
vascular i valorar el tractament en cas que el risc estimat sigui moderat o alt (Registre Gironi del
Cor [REGICOR] >7%; guia de I'Institut Catala de la Salut).

S'han publicat també taules de calcul del risc que introdueixen la valoracié segons FGe i albu-
mindria per individualitzar el risc en totes les persones amb MRC.

Les estatines d'eleccié sén les que s'eliminen per la via hepatica (fluvastatina, atorvastatina i
pitavastatina).

Respecte als fibrats, només es recomanen en cas d'hipertrigliceridémies >1.000 mg/dL. En cas
d'un valor de triglicerids >500 mg/dL s'aconsellen canvis en I'estil de vida.




Figura 1. Maneig del pacient amb diabetis mellitus i malaltia renal cronica (guies de KDIGO 2022)
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Font: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group. KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2022;102(55):S1-127.

*Els IECA o els ARA-Il haurien de ser la primera Iinia de tractament per a hipertensid quan hi ha albumindria, en cas contrari es poden
considerar també antagonistes del calci dihidropiridinics o diiirétics; sovint, les tres classes de farmacs son necessaries per assolir els
objectius de PA.

*Actualment, la finerenona és I'inic ARM no esteroidal amb beneficis renals i cardiovasculars clinicament provats.

ARA-1I: agonista del receptor 2 de I'angiotensina; ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides; DM1 i 2: diabetis mellitus de tipus
12, FGe: filtrat glomerular estimat; GLP-1: peptid similar al glucagé 1; HbA, : hemoglobina glicada; IECA: inhibidors de I'enzim conversiu
de I'angiotensina; IPCSK9: inhibidors de la proproteina convertasa subtilisina/kexina 9; ISGLT2: inhibidors del cotransportador del sodi-
glucosa de tipus 2; ISRAA: inhibidors del sistema renina-angiotensina-aldosterona; MCG: monitoratge continuat de la glucosa; MCVA:
malaltia cardiovascular ateroesclerotica; PA: pressi6 arterial; QAC: quocient entre la concentracid urinaria d'albimina i la concentracié
urinaria de creatinina.
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7.2.6. Minimitzar la utilitzacio de farmacs nefrotoxics (veure 7.2.4.)

7.2.7. Antiagregacio

L'MRC no contraindica I'antiagregaci, i cal iniciar-la quan es presenten condicions que la indi-
quin.

7.3. Maneig de la malaltia renal cronica en situacions especials

7.3.1. Obesitat

o La prevalenca de sobrepes, obesitat i obesitat abdominal en persones amb MRC en el nostre
entorn és del 47,9%, 30,6% i 47,9%, respectivament; valors significativament majors que en
la poblacié sense MRC.

o L'obesitat és per se un factor de risc per desenvolupar MRC (indueix hiperfiltracié glomeru-
lar, albuminuria i glomeruloesclerosi, entre altres mecanismes patogénics) i participa en la
patogénia d'altres factors de risc per a MRC, com la diabetis i la hipertensid.

o L'obesitat complica la gestié de I'accés vascular per a I'hnemodialisi i limita les opcions per a
la dialisi peritoneal. També limita I'accés al trasplantament renal i augmenta les seves poten-
cials complicacions.

© Pel que fa al tractament de l'obesitat, la preséncia d'MRC pot comportar limitacions en la
prescripcié d'algunes dietes (hiperproteiques) o amb contingut elevat de certs nutrients
(sodi, potassi o fosfat). Algunes opcions terapéutiques, com els analegs de GLP10 els ISGLT2
tenen evidéncia addicional de nefroproteccid. La cirurgia metabolica/bariatrica també po-
dria ser una opcié adequada de tractament segons les indicacions.

7.3.2. Edat avancada i comorbiditat

Diversos estudis indiguen gue en persones d'edat avancada (majors de 80 anys) o comorbiditat
important, el tractament conservador seria similar al TRS i ofereix una major qualitat de vida.

En aguestes persones és especialment important valorar la capacitat funcional abans de prendre
decisions compartides sobre el tractament.

1. Edat i MRC: hi ha autors que creuen que la definicié basada en la disminucié de I'FGe fins a
<60 mL/min/1,73 m? hauria de modificar-se segons I'edat. Aixi, en majors de 65 anys es po-
dria considerar com un FGe alterat quan la seva disminucié el situi <45 mL/min/1,73 m?ien
persones de <40 anys es consideraria alterat si el situa <75 mL/min/1,73 m2. La utilitzacié
de diferents intervals de I'FGe faria variar el diagnostic de I'MRC i produiria una disminucié
global de la prevalenca de I'MRC. Aixi s'evitaria el seu sobrediagnostic en poblacié anciana
sense altres criteris d'MRC i permetria una deteccié més precoc en la poblacié jove.




2. Hiperuricémia i MRC: es recomana iniciar tractament amb farmacs hipouricemiants des-
prés del primer atac de gota en pacients amb FGe >60 mL/min/1,73 m2. L'objectiu és man-
tenir els nivells d'acid Uric a <6 mg/dL. Als pacients amb MRC en estadi 3 caldra donar-los
un comprimit de colquicina 0,5 mg/dia. En la insuficiencia renal, la colquicina s'ha d'utilitzar
a les dosis minimes possibles, i esta contraindicada amb FGe <30 mL/min/1,73 mZ.

7.4. Farmacs i malaltia renal
Els farmacs i altres substancies que més freqlientment provoquen efectes adversos en el ronyd
son:

o AINE i analgésics. La nefrotoxicitat es pot presentar de diverses formes:

- Insuficiéncia renal aguda, per augment de la vasoconstriccié renal en situacions com in-
suficiencia cardiaca, deplecié de volum o tractament diliretic. Generalment és reversible.

- Nefritis intersticial aguda, per hipersensibilitat. Produeix una FRA. Cursa amb eosinofilia
en sang i orina, i pot trigar setmanes o mesos a resoldre's. Cal retirar el desencadenant i
tractar amb corticoides.

- Hiperpotassémia.
- Elevacié de les xifres de PA, sobretot en pacients ja hipertensos.

- Nefropatia cronica per analgesics, per consum perllongat (anys) d'antipirétics i analgesics,
usualment amb codeina. Es caracteritza per necrosi papil-lar i nefritis intersticial cronica.

- Triple whammy effect: I'associacié IECA/ARA-II + dilrétic + AINE augmenta el risc de FRA.
o Farmacs nefroprotectors: ISRAA i ISGLT2.

Tot i que poden alterar I'hnemodinamica glomerular, afavorir la hipoperfusié renal i potenciar la
possible nefrotoxicitat d'altres medicaments al presentar una disminucié de I'FGe de caracter
funcional, habitualment no s'han de suspendre.

- ISRAA: es recomana reavaluar I'FGe i el potassi séric 2-4 setmanes després d'iniciar-los
0 augmentar la dosi en pacients (segons I'FGe i el potassi basal). Es recomana suspendre
el tractament si la disminucié de I'FGe és >30% o el potassi séric >6 mEg/L (vegeu I'annex
1). Poden produir insuficiencia renal aguda en el context d'estenosi d'artéria renal bilateral,
estenosi d'artéria renal de rony6 Unic, hipovolémia i insuficiéncia cardiaca.

- ISGLT2: a l'inici del tractament pot haver-hi una caiguda de I'FGe que és reversible. No hi
ha dades en pacients amb trasplantament renal. Suspendre temporalment en cas de dejuni
prolongat, cirurgia o malaltia critica pel risc de cetoacidosi.

© Metformina.
Cal ajustar la dosi a la funcié renal:
- FGe >45 mL/min/1,73 m?: no cal ajustar la dosi.

- FGe entre 30 i 45 mL/min/1,73 m2: reduir la dosi a la meitat.

* FGe <30 mL/min/1,73 m?: suspendre la metformina.
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Cal recordar que s'han de controlar els nivells de vitamina B, en persones en tractament perllon-
gat amb metformina.

o Us de contrast

- Contrast iodat. Els factors de risc per a insuficiéncia renal aguda sén: edat avangada, MRC
(especialment amb FGe <30 mL/min/1,73 m?), insuficiencia renal aguda previa, diabetis me-
llitus, insuficiencia cardiaca congestiva, mieloma mudltiple i deplecié de volum, deshidrata-
ci6, infart agut de miocardi, shock, elevat volum de contrast, anémia, hipotensio arterial, Us
de nefrotoxics i altes dosis de dilretics.

« El millor tractament és la prevencié: suspendre dilirétics 4-6 dies abans, i amb una correcta
hidratacié. Valorar de forma individualitzada la supressié de metformina. No hi ha reco-
manacions establertes per suspendre els ISGLT2, perd és recomanable tenir en compte
aquesta possibilitat, sobretot en aquells pacients que tenen multiples factors de risc per a
nefrotoxicitat.

- La tomografia computada amb contrast comporta el mateix risc.

- El gadolini pot produir dermopatia fibrosant nefrogénica o fibrosi sistéemica nefrogenica en
pacients amb FGe <30 mL/min/1,73 m2.

7.5. Educacio terapéutica

En l'actualitat, per garantir una atencié individualitzada i d'acord amb els valors i preferéncies de
les persones, infermeria de familia i comunitaria fa un abordatge integral de la persona a través
dels Plans de cures estandarditzats per a persones ateses en atencid primaria emmarcats en el
programa ARES-AP i integrats a I'ECAP. La valoracié d'infermeria inclou les necessitats basiques
de la persona, la funcionalitat, I'estat mental i la situacié social i familiar, identificant el cuidador
principal si és necessari.

A més del programa ARES-AP (PC0092), I'ECAP disposa també en la intel-ligéncia activa del pro-
grama de salut Malaltia Renal Cronica (MRENALC) per al suport del professional sanitari.

Les persones amb MRC han de rebre educacio sanitaria i suport per desenvolupar conductes que
ajuden a mantenir estils de vida saludables, per prevenir o retardar la progressié de la malaltia i
les seves complicacions, que inclogui:

o Coneixement de la malaltia i habilitats per a I'autocura i signes de descompensacio.
© Afavorir estratégies d'afrontament de la malaltia.

© Factors de risc (habit tabaquic, hipertensié arterial, obesitat, diabetis mellitus, dislipemia,
infeccions del tracte urinari recurrents, medicaments nefrotoxics).

© Tractament farmacoldgic i adheréncia al pla de medicacié prescrit (compliment i efectes
secundaris).




o Consell sobre estils de vida saludable:

- Alimentacié i nutricié (disminucié de greixos saturats, sal, proteines, potassi, fosfats i li-
quids segons l'estadi de progressié de I'MRC).

- Activitat fisica reqgular (150 minuts setmanals d'exercici fisic que inclogui exercicis aerobics
i de forca adaptats a la capacitat fisica de cada persona).

- Abandonament de I'habit tabaquic i evitar I'exposicié passiva al fum del tabac.
- Restriccié de la ingesta d'alcohol.

- Habits higiénics adequats, salut emocional, ritme de son saludable, sexualitat, sequretat i
prevencié d'accidents, i evitar el consum de substancies toxiques.

o Tecniquesd'autocontrol:pes,IMC, perimetreabdominal, PA, freqiienciacardiaca, ritme cardiac.
© Risc coronari (REGICOR).

o Vacunacié sistematica: immunitzacié per a tetanus i diftéria, antigripal, antipneumococcica
(Pn13 + Pn23), hepatitis B i coronavirus 2 de la sindrome respiratoria aguda greu (SARS-
CoV-2; malaltia del coronavirus 2019 [COVID-19]). Cal realitzar la vacunacié de forma precoc,
especialment en joves, perqué la resposta immunitaria és millor que quan la malaltia esta en
fases avancades (estadis 4 i 5) o durant la dialisi.

Algunes recomanacions
© Vacunes atenuades:

- Estan contraindicades si es rep terapia immunosupressora. En el cas de pacients suscepti-
bles a xarampid o varicel-la és important vacunar abans de I'inici del tractament immuno-
supressor, com a minim 1 mes abans.

© Vacunes inactivades:

- Tetanus i diftéria: vacunacié segons el calendari vacunal, I'edat i I'estat vacunal previ. Si la
persona es troba en situacié d'immunosupressié es recomana una dosi de refor¢ cada 10
anys.

- Antigripal: una dosi anual durant el periode epidemic.

- Antipneumocadccica: en persones amb insuficiéncia renal cronica i tractament immunosu-
pressor cal sequir la pauta seqlencial de vacunacié amb Pn13 i, als 2 mesos, Pn23 i una
segona Pn23 amb un interval minim de 5 anys.

- Anti hepatitis B (cal una serologia previa), particularment en estadis avancgats: si el pacient
és immunocompetent, tres dosis, sequint la pauta estandard (O, 1, 6 mesos). Si es troba en
tractament immunosupressor o en cas d'insuficiencia renal cronica avancada (estadis 4 i 5),
calen vacunes de carrega antigenica elevades, sequint una pauta amb 4 dosis (0, 1, 2, 6 m).

- A partir de Il'inici de la dialisi, s"han de determinar anualment els anticossos contra I'antigen
de superficie del virus de I'hepatitis B. Si el resultat és inferior a 10 mUl/mL, s'ha d'adminis-
trar una dosi de la vacuna.




Consens catala sobre atenci6 a la malaltia renal cronica

+ SARS-CoV-2: preferentment vacunes d'acid ribonucleic missatger (ARNm), actualment tres
dosis (O, 21 dies i 5 mesos des de la ultima dosi). Per a les posteriors dosis de record cal
sequir les indicacions del Departament de Salut.

K}| Criteris de derivacié a nefrologia

Consideracions prévies a la derivacio

o Cal confirmar les dades analitiques alterades (creatinina plasmatica, FGe, albuminuria), do-
nada la variabilitat d'aqguests parametres.

© Descartar empitjorament de la funcié renal en situacions d'hipovolémia (ditiretics, diarrees)
o prerenalitat (hipotensié farmacologica), sobretot en contextos d'ISRAA, AINE o ISGLT2.

© Valorar a més del grau de I'FGe i I'albumindria, I'estabilitat o progressié de I'MRC, I'edat del
pacient i la situacié clinica (fraqgilitat, deteriorament cognitiu, mala qualitat de vida, etc.)

© Considerar la situacié funcional del pacient (declivi funcional fisicopsiquic), per avaluar-ne el
prondstic vital a curt i mitja termini, que és important per a la presa compartida de decisions
terapéutiques, com la realitzacié de terapies renals substitutives.

© Valorar el tipus de consulta (electronica, telefonica o presencial) més adient.

8.1. Criteris de derivacio o consulta
A. Segons I'FGe:

1. Pacients amb FGe <30 mL/min/1,73 m?, excepte els pacients >80 anys sense progressio
renal.

2. Els pacients de >80 anys i amb FGe <20 mL/min/1,73 m?, si la seva situacié general ho
aconsella, es poden remetre per a una valoracié nefroldgica i pactar el tractament.

B. Segons I'albumindria:

1. QAC >300 mg/qg (equival a proteindria >500 mg/24 h), malgrat el tractament antialbu-
mindric recomanat.

2. Albuminuria amb hematuria no urologica.
C. Segons progressio:
1. Empitjorament agut de la funcié renal (valorar si cal derivacié a urgéncies).

2. Caiguda de I'FGe >30% després d'iniciar tractaments farmacologics amb accié hemodi-
namica renal (ISRAA, ISGLT2). Segons l'algorisme proposat (fig. 2), s'hauran de retirar
aquests farmacs si I'FGe descendeix per sobre d'aquest 30%.

3. Rapida progressié de I'MRC (disminucié de I'FGe >5 mL/min/1,73 m?/any) durant 2 anys
consecutius.




D. Altres:

1. MRC i hipertensié arterial refractaria al tractament malgrat emprar tres farmacs a dosi
plena (un d'ells diliretic).

2. Alteracions en el potassi >6 mmol/L amb tractament.

3. Anémia amb Hb <10,5 g/dL en pacient amb MRC que persisteix al corregir la ferropénia
o el déficit de factors de maduracié.

4. Poliguistosi renal autosomica dominant. Criteris radioldgics:
+15-39 anys: >3 quists uni o bilaterals.
+ 40-59 anys: >2 quists a cada ronyé.

- >60 anys: >4 quists a cada ronyé.

Maneig compartit entre atencio primaria
i atencio hospitalaria

[o]

La fregliencia de controls dependra del grau de I'MRC i de I'etiologia, i sobretot de la velocitat
de progressio.

En cas de mal control de la PA, albuminuria, algun trastorn analitic (p. ex., hiperpotassémia) o
dificultat en el maneig de liquids (insuficiencia cardiaca) s'haura intensificar la freqiiéncia de
visites. Com a recomanacions generals, es realitzara seguiment:

© Anual: FGe >45 mL/min/1,73 m? amb albumindria <300 mg/qg.
© Semestral:

« FGe >45 mL/min/1,73 m? amb albumindria >300 mg/q.

+ FGe de 15-44 mL/min/1,73 m? amb albuminuria de 30-300 mg/g.
© Quadrimestral:

- FGe de 15-44 mL/min/1,73 m2 amb albumindria >300 mg/q.

* FGe <15 mL/min/1,73 m2.

La taula 5 mostra un sequit de tasques per a cada equip assistencial.
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Taula 5. Tasques de cada equip assistencial

Tasques de I'equip d'atencid primaria Tasques de I'equip de nefrologia

Controlar la pressid arterial i ajustar tractament (v. 7.2. Objectius terapéutics)

Valorar I'albumindria (v. 7.2. Objectius terapéutics)

Valorar la progressi6 de I'MRC (v. 5.3 Valoracid)

Valorar els controls glicemic i lipidic (v. 7.2. Objectius terapéutics)

Revisar la medicacid i ajustar la dosi d'acord amb I'FGe
En I'MRC d'estadis 3-5 cal minimitzar I'is de nefrotoxics (fonamentalment d'AINE i de contrast radiologic),
de metformina i de nous anticoaqulants orals

Revisar habits dietétics (dieta hiposodica) i tabaquisme
En I'MRC d'estadis 4-5, cal fer restriccions dietetiques de potassi i fosfor si convé (v. annexos 2 i 3)

Empoderar el pacient

Valorar la presencia de trastorns electrolitics Valorar la presencia d'acidosi i trastorns electrolitics

Control del compliment del tractament farmacologic Valorar la necessitat de tractament especific
(glomerulonefritis...)

Valorar efectes secundaris dels farmacs Valorar el metabolisme mineral (PTH i vitamina D
en estadis 4-5)
Sequiment dels problemes detectats Valorar la necessitat d'Gis d'agents estimuladors

de l'eritropoesi + Fe endovends

Interrogatori sobre simptomes: asténia, anorexia, Vacunacid contra el virus de I'hepatitis B en pacients
nausees, rampes, dispnea, edema, nictdria, disdria amb anticossos contra I'antigen de superficie del virus
de I'hepatitis B negatius

Valorar la preséncia d'anemia. Si I'hemoglobina és
<10,5 g/dL malgrat la correcci6 de la ferropénia o

el deficit de factors de maduracid, cal considerar
derivacid a nefrologia per iniciar agents estimuladors
de l'eritropoesi

Vacunacions indicades: grip (estadis 3-5), virus de
I'hepatitis B (estadis 4-5), pneumococ (estadi 5)

AINE: antiinflamatoris no esteroidals; FGe: filtrat glomerular estimat; MRC: malaltia renal cronica; PTH: parathormona.

La taula 6 mostra I'analitica de sequiment recomanada a atencié primaria.




Taula 6. Analitica de sequiment recomanada a atencié primaria

I

Hemograma Quocient albtimina/creatinina en mostra espontania
de primera orina matutina

Glucosa Sediment en estudi inicial i en seguiment si s’han
detectat anomalies

HbA _ en cas de diabetis

Creatinina

FGe (CKD-EPI)

lonograma (Na, K)

Perfil lipidic

Si MRC d'estadi 4-5: Ca, P, PTH, vitamina D,, i albimina

Si anemia: estudi de nivells de ferro, factors de

maduracid (B,, folat)

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration; FGe: filtrat glomerular estimat; HbA . hemoglobina glicada; MRC: malaltia
renal cronica; PTH: parathormona.

9.1. Malaltia renal cronica avancada

Quan I'MRC evoluciona a FGe <30 mL/min/1,73 m? cal comengar a orientar I'opcié terapéutica
més apropiada i prendre una decisié quan I'FGe és <15 mL/min/1,73 m2. En aquesta decisid hi
intervenen els metges i metgesses, infermeria de malaltia renal cronica avancada (MRCA), els
pacients i els seus familiars.

Entre els tractaments de qué disposem actualment hi ha:

o Tractament substitutiu renal (transplantament renal de donant viu o cadaver, hemodialisi i
dialisi peritoneal).
o Tractament conservador renal.

El tractament conservador renal estaria indicat en pacients d'edat avangcada amb declivi funci-
onal o cognitiu, en pacients amb molta pluripatologia o malalties associades greus, o persones
grans que ho han escollit després d'haver-los explicat i que hagin entes totes les opcions.

En el tractament conservador renal és molt important I'accié coordinada de nefrologia, infer-
meria d'’MRCA, medicina i infermeria d'atencié primaria, treball social i cures pal-liatives

Es recomana incloure a la persona en fases avancades en el Programa d'Atencié Domiciliaria
(ATDOM) per fer l'assisténcia a domicili, visites telematiques o telefoniques, extraccions per a
analisis a domicili, i intentar hospitalitzacions en programes d'hospitalitzacié a domicili si és pos-
sible i amb visites més freqlients per avaluar la simptomatologia i evitar la medicacié prescindible.
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Si encara no s'ha fet, en aquest estadi avancat de I'MRC es proposa a la persona fer el document
de planificacié de decisions anticipades (PDA).

9.2. Informacié bidireccional entre atencié primaria i atencié
hospitalaria. Plataformes de comunicacié

Per assegurar la millor atencié al pacient amb MRC i optimitzar els costos és fonamental el ma-
neig compartit entre I'atencié primaria i I'atencié hospitalaria, amb un sistema rapid de comuni-
cacié entre ambdues, per evitar duplicitats de proves i consensuar en tot moment I'estrategia de
tractament i sequiment. Al derivar el pacient s'ha d'acompanyar de la informacié rellevant per
a la seva valoracié. En pacients en maneig compartit és important disposar de I'informe d'infer-
meria per asseqgurar la continuitat del pla de cures. La resposta a la derivacié es fara de forma
estructurada.

A Catalunya tenim diferents proveidors sanitaris, els sistemes d'informacié clinica no sén homo-
genis i no faciliten la connexié entre I'atencié primaria i els hospitals en tots els casos.

Es per aixd que no podem aconsellar un model tnic de comunicacié bidireccional. A continuacié
oferim les recomanacions que han de ser valorades a I'hora d'establir un pla d'atencié compar-
tida per a I'MRC:

o ldentificar la poblacié amb MRC.

o Identificar la poblacié compartida.

o Identificar els professionals referents a I'atencié primaria i I'especialitzada.
o Disposar d'una plataforma informatica de comunicacié.

o Disposar d'un sistema de comunicacié efectiva (correu electronic, videoconsulta, telecon-
sulta...).

© Disposar d'un equip multidisciplinari amb preséncia de medicina i infermeria d'atencié pri-

maria, d'atencié hospitalaria, treball social i suport administratiu.
Pla d'accié conjunt

© Implementar el document de consens en funcié de cada territori de referencia.

© Acordar el circuit segons les possibilitats de cada servei i arees basigues de salut:
* Maneig de pacients compartit online si el sistema informatic ho permet.
- Consultoria per correu electronic amb retorn estructurat.
- Consultoria de suport presencial periodica.

© Consensuar la formacié continuada:

- Sessions cliniques conjuntes, tallers, rotacions a I'hospital...

© Fomentar i crear educacio sanitaria per a persones amb MRC i persones cuidadores i fami-
lies, tant individual com grupal.




{03 indicadors

Per avaluar la implantacié d'aquesta guia d'atencié a I'MRC, es proposen els seglients indicadors:

1. CRIBRATGE

Percentatge de persones amb determinacié de I'FGe i albuminuria respecte del total de la pobla-
cié dalt risc (v. 2.2. Poblacié d'alt risc).

2. DIAGNOSTIC CORRECTE

Percentatge de persones amb almenys dues determinacions d'FGe <60 mL/min/1,73 m? o QAC
>30 mg/g durant >3 mesos amb el diagnostic d'MRC.

3. TRACTAMENT

3.1. Percentatge de persones amb MRC i albuminuria greu o proteindria tractats amb antago-
nistes del sistema renina-angiotensina respecte del total de persones amb MRC i albu-
mindria greu o proteinuria (es pot individualitzar per a cada estadi de I'MRC).

3.2. Percentatge de persones amb MRC, FGe >20 mL/min/1,73 m2i QAC >200 mg/qg tractades
amb ISGLT2.

3.3. Percentatge de persones amb diabetis mellitus amb MRC d'estadi 4-5 tractats amb met-
formina respecte del total de persones amb diabetis mellitus amb MRC d'estadi 4-5 (indi-
cador invers: com més baix, millor és el resultat).

4. PLA DE CURES
Percentatge de persones amb MRC que disposen del pla de cures d'MRC (ARES-AP).

5. IMMUNITZACIO

Percentatge de persones amb MRC correctament immunitzades per a grip, pneumococ, SARS-
CoV-2 i hepatitis en estadis 4-5.

6. SEGUIMENT

6.1. Percentatge de persones amb MRC d'estadi 3-5 amb PA <140/80 mmHg; en cas de me-
nors de 65 anys o albuminduria elevada, aleshores <130/80 mmHg.

6.2. Percentatge de persones amb diabetis mellitus i MRC amb HbA . <7%.

6.3. Percentatge de persones amb el diagndstic d'MRC en qui s'hagi determinat I'FGe i I'albu-
mindria anualment respecte del total de persones amb diagnodstic d'MRC.

7. COORDINACIO ATENCIO PRIMARIA-ATENCIO HOSPITALARIA

7.1. Percentatge de centres que disposen d'un circuit d'interconsulta i derivacio (i que s'utilitza)
respecte del total de centres del territori.

7.2. Percentatge de centres que realitzen almenys una reunié semestral amb el servei hospi-
talari de referéncia respecte del total de centres del territori.
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IQIJ Annexos|

Figura 2. Monitoratge de la creatinina en sérum i del potassi durant el tractament amb IECA
o ARA-II: ajustament de la dosi i monitoratge d'efectes secundaris

Inici d'IECA o ARA-II

Monitoratge de creatinina en serum i de potassi
(durant 2-4 setmanes després de 'inici o del canvi de dosi)

Normopotassémia Hiperpotassemia Increment de la
creatinina >30%

Increment de la
creatinina <30%

Cal incrementar la - Revisid dels tractaments - Revisid de les causes
dosi d'lECA o ARA-Il 0 farmacologics de FRA
continuar amb la dosi - Moderaci6 de la ingesta - Volum de deplecid
maxima tolerada de potassi correcte
- Considerar: - Revaloracid dels
- Diiiretics farmacs concomitants
- Bicarbonat sodic (p. ex., didiretics, AINE)
- Intercanviadors - Considerar una estenosi
cationics de I'artéria renal

gastrointestinals

Reduir la dosi o interrompre IECA 0 ARA-II
si les estrategies de mitigacié no son efectives

AINE: antiinflamatoris no esteroidals; ARA-Il: agonista del receptor 2 de I'angiotensina; FRA: fallida renal aguda; IECA: inhibidor de I'enzim
conversiu de I'angiotensina.




COMPOSICIO DELS ALIMENTS

Proteines

Durant la dialisi es perden proteines, per la qual cosa cal reposar-les amb I'alimentacio.

Minerals

© Sodi

Els ronyons sén els encarregats d'eliminar-lo, pero, si no funcionen, s'acumula en I'organis-
me i provoca retencié d'aigua.

o Potassi

Els ronyons sén els encarregats d'eliminar-lo, pero, si no funcionen, s'acumula en la sang i
provoca formigueig, rampes a les cames o arritmies.

Com és un mineral soluble en I'aigua, gran part del potassi d'alguns aliments es pot eliminar
fent remull i una doble coccié dels aliments.

Consells per disminuir el potassi dels aliments

Fruita: les fruites aconsellades, amb menys contingut en potassi, sén pomes, peres i manda-
rines. Al cuinar la fruita (bullida, rostida, al forn, en compota) es redueix un 75% el seu con-
tingut de potassi. Per elaborar les confitures i compotes, cal bullir dos cops la fruita tallada
petita. L'aigua de la primera ebullicié s'ha de llancar i s'afegeix el sucre en la segona ebullicid.

Verdures i hortalisses: les verdures en contacte amb I'aigua perden potassi. S'han de tallar
a trossos molt petits i bullir-los dos cops, llencant I'aigua de la primera ebullicid.

Les verdures aconsellables pel seu menor contingut en potassi sén: coliflor, broquil, mongeta
tendra, pastanaga, carxofes i col.

Es preferible comprar-les congelades, perd s'han d'elaborar de la mateix manera, bullint-les
dues vegades.

També poden menjar-se com a puré de verdura: de carbassd, pastanaga, mongeta tendra,
porros. Es cuinen com la resta, es llanca l'aigua i, després, es tritura i s'afegeix oli d'oliva i
pebre.

Per a les amanides, s'han de posar els ingredients una hora en aigua abans de consumir. Les
verdures al forn, vapor o microones no perden el potassi.

Les patates també contenen molt potassi. S'han de pelar, trossejar i posar en remull la nit
abans de cuinar-les. Si es vol consumir-les bullides, cal canviar I'aigua d'ebullicié igual que
amb les verdures. Si es consumeixen fregides, cal menjar-ne poca quantitat (fins a 50 g).
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Llegums (cigrons, mongetes i llenties): tenen un alt contingut de potassi. Cal consumir-ne
la minima quantitat possible (fins a 50 g). Deixar-los en remull com a minim 12 h.

Conserves: perden potassi en la seva elaboracid, perd s'han d'escérrer abans de servir-les,
ja que el potassi es troba al suc principalment. Per fer un sofregit de tomaquet, és millor
utilitzar tomaquet en conserva, sencer i escorregut, millor que el tomaquet natural.

Carn i peix: bullits o estofats (amb salsa) perden un 50% del potassi (perd s'ha de menjar
solament la carn, no la salsa). Fregits, rostits o al forn no perden el potassi. Per exemple, 100 g
de pollastre bullit contenen 138 mg de potassi, pero 100 g de pollastre rostit en contenen
422 mgq.

o Fosfor

Els ronyons son els encarregats d'eliminar-lo, pero, si no funcionen, s'acumula en la sang i
provoca la sortida del calci dels ossos, que es descalcifiquen, es tornen més fragils i poden
patir una fractura.

o Aigua

Quan es realitza tractament de dialisi, la quantitat d'orina baixa i fins i tot es pot deixar d'ori-
nar. Aixi, entre dues sessions de dialisi, augmenta el pes corporal a causa de I'acumulacié
de liquids. Aquest guany de pes ha de ser d'1,5-2,5 kg com a maxim. Cal saber la quantitat
d'orina que cada persona elimina diariament. Per saber-ho cal recollir I'orina de 24 h i mesu-
rar-la. Com a normal general, la quantitat de liquids que es poden beure al dia és la quantitat
d'orina més 500 ml. Es prenen liquids no només quan es beu, siné també quan es menja, ja
que tots els aliments contenen aigua en major o menor quantitat.




TAULA DE COMPOSICIO D'ALIMENTS
La taula 7 mostra els valors per a 100 g d'aliment comestible, net i sense cuinar.

Cal considerar I'Gs d'aplicacions per a mobils i tauletes amb informacié alimentaria per a pacients
amb MRC:

© PUKONO: http://www.pukono.com/ amb QR.

o Nefrodiet: https://fundacionrenal.com/contenido/nefrodiet/ amb QR.

Taula 7. Composicié dels aliments (sodi, potassi, fosfor i proteina)

Contingut de sodi, potassi, fosfor i proteina per cada 100 g d'aliment

Llet i derivats Llet de vaca sencera UHT
Llet de vaca semidesnatada UHT 46 166 85 34
Llet de vaca desnatada UHT 45 174 88 39
Llet en pols semidesnatada 510 1.280 930 298
Formatge fresc de tipus mat6 212 121 170 124
Formatge Gruyere 429 120 710 234
Formatge manxec curat 670 80 544 283
Formatge en porcions 1139 149 502 n
Formatge Emmental 256 98 746 213
Formatge parmesa 839 113 782 323
Formatge Edam 778 64 462 20,7
Formatge Roguefort 1.522 120 445 15,4
Formatge Babybel 748 Il 443 22,6
Flam de vainilla 48 160 98 3.2
Petit suisse natural ensucrat 56 157 108 73
logurt desnatat 44 151 19 42
Crema, natilles 67 164 98 37
Batut lacti 55 130 86 29
Gelat cremés 71 180 109 2,8

(continua)
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(continuacid)

Taula 7. Composicié dels aliments (sodi, potassi, fosfor i proteina)

Contingut de sodi, potassi, fosfor i proteina per cada 100 g d'aliment

Carns Bistec de bou o vaca
Costellam de vedella 95 325 200 195
Entrecot de vedella 90 328 210 16,6
Llom de porc 60 290 151 18
Filet de porc 53 420 230 21
Gallina 76 182 200 258
Pollastre 76 300 191 22,2
Conill 67 360 213 219
Gall d'indi 72 300 210 219
Costella de xai 75 320 170 15,6
Guatlla 55 215 275 20
Cavall 53 358 216 214
Salsitxa de tipus Frankfurt 900 170 173 12,7
Botifarra blanca 703 140 51 10

Embotits Pernil dol¢ 809 280 240 18,7
Llom embotit 904 346 212 332
Llonganissa 1.847 160 242 211
Xorico 1.850 180 210 225
Mortadel-la 1.000 180 100 14
Foie-gras 740 170 190 10
Pernil salat 2130 250 167 288

(continua)
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Taula 7. Composicié dels aliments (sodi, potassi, fosfor i proteina)

Contingut de sodi, potassi, fosfor i proteina per cada 100 g d'aliment

Llegqums Mongeta blanca 1.718
Cigrons 39 1.000 310 19.3
Llenties 125 582 278 242
Soja germinada en conserva 131 35 24 359
Batut de soja 32 120 47 5
Tofu 7 180 190 1.5
Pesol 8 300 126 6

Peix Tonyina de llauna en oli 318 264 230 26,2
Tonyina de llauna al natural 368 254 176 24,6
Escopinyes de llauna al natural 56 314 169 174
Bacalla 68 340 180 182
Gamba roja 305 221 215 18
Calamar 136 316 158 14
Llagosti 305 221 215 224
Musclo 290 324 240 10,8
Llug 87 276 167 7
Pop 363 231 170 154
Rap 4 284 330 158
Llucet 90 300 190 164
Sépia 378 421 268 176
Salmé fresc 47 374 240 20
Salmd fumat 1540 420 250 233
Ostres 395 248 188 81
Sardina 137 369 270 7
Sardina de Ilauna 465 395 494 241
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Taula 7. Composicié dels aliments (sodi, potassi, fosfor i proteina)

Contingut de sodi, potassi, fosfor i proteina per cada 100 g d'aliment

Ou 133 125 188 127

Ou sencer

Ou, rovell 50 91 520 16,5
Ou, clara 160 142 15 10,5
Truita francesa 245 146 220 14,6

Verdures Bleda 170 378 43 2

Api 10 305 32 09
Endivia 4 205 25 11

Esparrec blanc en conserva 495 205 55 15
Esparrec verd 3 269 56 27
Espinacs 95 529 52 29
Enciam 22 234 24 14
Rave 12 243 18 0,6
Pastanaga 70 286 16 0.8
All 53 446 134 57
Ceba blanca 12 170 33 12
Porro 12 256 35 16
Carxofa 15 300 50 29
Alberginia 3 262 21 0,7
Carbass6 3 230 31 18
Coliflor 42 319 48 24
Mongeta tendra 4 243 38 22
Cogombre 3 150 23 0.7
Pebrot 8 191 22 09
Tomaquet 18 236 22 09
Xampiny6 88 325 78 35

(continua)
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Taula 7. Composicié dels aliments (sodi, potassi, fosfor i proteina)

Contingut de sodi, potassi, fosfor i proteina per cada 100 g d'aliment

Olis i greixos Olid'oliva
0li de soja Traces Traces Traces Traces
Oli de gira-sol Traces Traces Traces Traces
0li de cacauet Traces Traces Traces Traces
Mantega 22 14 24 0.7
Margarina 800 5 12 0.3

Cereals Cereals d'esmorzar de blat 4 389 355 15
Cereals d'esmorzar rics en fibra 900 1150 820 14
Farina de blat 3 135 120 13
Pa blanc 650 120 90 8,3
Pa integral 700 225 195 9
Pasta amb ou 23 232 213 97
Arros 5 98 102 6,8

Fruita Llimona 7 153 18 0,7
Mandarina 3 145 15 0,7
Poma 4 10 9 03
Préssec 1 160 19 05
Meld 18 297 i1 0,6
Taronja 4 179 16 1
Pera 2 125 13 04
Pinya 2 146 n 04
Platan 1 385 22 11
Sindria 2 10 9 05
Raim verd 10 250 22 0,6
Alvocat 7 522 44 18

(continua)
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Taula 7. Composicié dels aliments (sodi, potassi, fosfor i proteina)

Contingut de sodi, potassi, fosfor i proteina per cada 100 g d'aliment

Fruita seca Castanyes
Avellanes 18 502 310 13
Nous 7 480 359 14,5
Pinyons 1 780 650 14
Cacauet 9 700 375 253
Ametlles 10 767 525 191
Pipes de gira-sol sense sal 2 640 608 22,3
Pistatxos 650 1.050 500 18

Tubercles Patata 14 525 46 2,2
Moniato 19 300 44 1.2

Altres Refresc de cola amb gas 6 2 16 0
Galetes de tipus Maria 217 110 90 7
Croissant 492 136 124 75
Donut 225 90 95 61
Magdalena 211 88 231 6.1
Maionesa 300 18 48 09
Quetxup 910 480 40 34
Café 70 2.020 160 0,2
Vinagre 20 90 25 02
Patates fregides sense sal 10 700 73 38
Patates xips 700 1190 130 6.5
Cacau en pols 87 814 250 57
Xocolata amb llet 66 269 172 79
Barreta de xocolata 158 240 150 6.5
Crispetes de blat de moro 884 225 250 9
Rotlle de primavera 335 122 107 58
Orxata 9 92 50 11




R3] Abreviatures

AINE
AMPA
ARNm
ARA-II
ATDOM
CKD-EPI

COVID-19
DPP-4
EMA
FDA

FG

FGe
FRA
GLP-1
Hb
HbA,
IECA
IMC
ISGLT2
ISRAA
KDIGO
LDL
MAPA
MDRD
MRC
MRCA
PA
PTH
QAC
REGICOR
SARS-CoV-2
TRS

Antiinflamatoris no esteroidals

Automesura de la pressié arterial

Acid ribonucleic missatger

Antagonista del receptor de I'angiotensina Il

Atencié domiciliaria

Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration, férmula recomanada
actualment per estimar I'FG

Malaltia del coronavirus 2019

Dipeptidil-peptidasa IV

Agencia Europea del Medicament

Food and Drug Administration. Agencia del Departament de Salut
i Serveis Humans dels EUA

Filtrat glomerular

Filtrat glomerular estimat

Fallida renal aguda

Péptid similar al glucagé 1.

Hemoglobina

Hemoglobina glicada.

Inhibidor de I'enzim convertidor de I'angiotensina

fndex de massa corporal

Inhibidors del cotransportador de sodi-glucosa de tipus 2
Inhibidors del sistema renina-angiotensina-aldosterona
Kidney Disease: Improving Global Outcomes
Lipoproteines de baixa densitat

Monitoritzacié ambulatoria de la pressi6 arterial
Modification of Diet in Renal Disease, una férmula per estimar I'FG
Malaltia renal cronica

Malaltia renal cronica avangada

Pressi6 arterial

Parathormona o hormona paratiroide

Quocient albumina/creatinina en orina

Registre Gironi del Cor

Coronavirus 2 de la sindrome respiratoria aguda greu

Tractament renal substitutiu
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