ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

RIESGO
CARDIOVASCULAR

A proposito del manejo en el
paciente renal...
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA
PROBLEMA DE SALUD GLOBAL1-2

» La prevalencia mundial de la enfermedad renal cronica es de aproximadamente 698 millone

» Laincidencia mundial de la enfermedad renal crénica supera los 19 millones’

16 1
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ERC no diagnosticada ~ ERC en estadio 4 ERC en estadio 5
=2007 m2035

I. Global Burden of Disease Collaborators 2017. Lancet.2018;392:1789—1858
2. Wong LY, Liew AST, Weng WT, et al. Int | Nephrol 2018;2018:5196285




LA INCIDENCIA DE ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ES SUPERIOR EN EL ESTADIO 3

Incidencia global de diagnéstico definitivo de ERC por estadio por 100,000 personas/afio
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;Y EN TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO...?
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-8 Asia (0,968-2,162)

-¥- Morieamerica (0,637-1,280)

—&- Europa (0,532-0 825)

-&- Latncaménca, Caribe (0,373-0,803)
-a— Africa (0,083-0,236)

#- Oceania (0,025-0,053)
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NOmers de pacientes que reciben TRS (millones)

2010 2015 2020 2025 2030

Afo

Lyanage T, Ninomiya T, Jha V, et al. Lancet.2015;385:1975-1982

Un informe 2010 estimo de 2,618
millones de personas estaban recibiendo
dialisis
Se estima que el numero de personas que
reciben dialisis aumentara a mas de 5
millones en 2030

Este aumento se debe en gran medida al

envejecimiento de la poblacion y al
aumento de la prevalencia de la diabetes
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EPIRCE (2010)"

~ Muestra aleatoria y representativa de la poblacion espanola
distribuida por todo el territorio nacional y estratificada por
habitat, edad y sexo, censo 2001 (n= 2.746)

~ Determinacion centralizada creatinina sérica y filtrado glomerular
mediante ecuacion MDRD.

~ Prevalencia total: 9,16% (IC 95%: 7.5 -10.8)

ENRICA renal (2018)2

~ Ambito nacional, muestra estratificada por provincias y tamafio de
municipios. Se seleccionaron aleatoriamente municipios vy
secciones censales (n= 11.505).

~ ERC definida segin guias KDIGO utilizando filtrado glomerular
mediante ecuacion CKD-EPI y cociente albumina/creatinina (CAC).

~ Prevalencia total: 15,1% (IC 95%: 14,3-16,3%).

1. Otero A, de Francisco A, Gayoso P, Garcia F, EPIRCE Study Group. Prevalence of chronic renal disease in Spain: results of the EPIRCE study. Nefrologia. 2010;30(1):78-86.
2. Gorostidi M, Sanchez-Martinez M, Ruilope LM, Graciani A, de la Cruz JJ, Santamaria R, et al. Prevalencia de enfermedad renal cronica en Espaiia: impacto de la acumulacion de factores de riesgo cardi},«;cular‘ Nefrologia. 2018;38(6):606-15.
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;Diferencias metodolégicas claras?
sevolucion enfermedad?
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LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA ES UNA ENFERMEDAD
SILENTE CON UNA ALTA TASA DE INFRADIAGNOSTICO!

La alta prevalencia de enfermedad renal crénica no diagnosticada puede deberse a la naturaleza asintomatica de

enfermedad renal crénica en estadios iniciales. Los sintomas se manifiestan tipicamente en los estadios 4 o 523

52,4% del total 42,8% del total ‘ 4,8% del total

ERC en estadio -2 ERC en estadio 3 ERC en estadio 4-5

= Undiagnosed « Diagnosed

Se valord la prevalencia de ERC en 9.307 pacientes con DM2 de 466 consultas de Atencion Primaria de
y se usaron los datos para clasificar el diagnostico previo del MAP como verdadero positivo (ERC diagno
falso negativo (ERC no diagnosticada), verdadero negativo (sin ERC) o falso positivo (sin ERC)

1. Szczech LA, et al. PLoS One. 2014;9:e110535;
2. Fraser SDS, Blakeman T. Pragmat Obs Res. 2016;7:21-32;
3. Vaidya SR, Aeddula NR. Chronic Renal Failure. 2019. Disponible en: https://knowledge.statpearls.com/chapter/0/28357




;Y COMO EVITAMOS ESE INFRADIAGNOSTICO?

GUIAS DE MANEJO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

2018 2022 2022
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Espanola de Revista de la Socledad Espafiola de Nefrologfa
I n ey etologia S S —— “

INTERNATIONAL Documento de informacién y cosenso para la detecciéon y
manejo de la enfermedad renal crénica™

Rafael Garcia-Maset?, Jordi Bover?, Julidn Segura de la Morena®,

Marian Goicoechea Diezhandino®, Jestis Cebollada del Hoyo¢,

Javier Escalada San Martin?, Lorenzo Fdcila Rubio®, Javier Gamarra Ortiz/,

Jose A. Garcia-Donaire?, Lisardo Garcia-Matarin?, Silvia Gracia Garcia®,

Maria Isabel Gutiérrez Pérez!, Julio Herndndez Morenof, Pilar Mazén Ramos®,
Rosario Montafiés Bermudez”, Manuel Muiioz Torres?, Pedro de Pablos-Velasco’,
Manuel Pérez-Maraver’, Carmen Sudrez Ferndndez©,

Salvador Tranche Iparraguirre’ y José Luis Gérriz®*

3 Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N)

© Sociedad Esparicla de Hipertensién-Liga Espariola para la Lucha contra la Hipertensién Arterial (SEH-LELHA)
© Sociedad Espariola de Medicina Intena (SEMI)

9 Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricién (SEEN)

© Sociedad Espariola de Cardiologia (SEC)

f Sociedad Espariola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)

2 Sociedad Esparicla de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)
N Sociedad Espariola de Medicina de Laboratorio (SEQCML)

i Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFyC)
J Sociedad Espariola de Diabetes (SED)

8 Junta
Castilla y-Leon

KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for
Diabetes Management in Chronic Kidney Disease



HERRAMIENTAS PARA EL DIAGNOSTICO DE

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

FILTRADO GLOMERULAR

» Mejor indice para valorar la

ALBUMINURIA/PROTEINURIA

funcion renal

» Volumen de plasma del que una
sustancia es eliminada por el rindn

por unidad de tiempo. cronica.

Edad - Sexo - Masa corporal

Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-

» Junto con el filtrado glomerular es la
base del diagnostico y clasificacion
en estadios de la enfermedad renal

» Albuminuria significativa: 2 valores
elevados = 3 muestras = > 3 meses

EPI)

A1l Normal a incremento leve A2 Incremento moderado A3 Incremento grave
ACR
mg/g <30 30-200 > 300
mg/mmol <3 3-30 >30

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacién y consenso para la detecciéon y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/

:1016/j.nefr0.2021.07.010



ESTADIAJE DE LA ,
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Prondstico de la ERC segiin FG y abuminuria: Categorias por albuminuria persistente
KDIGO 2012 Descripcidn e intervalo

Al A2 A3

Normal o Aumento

Aumento grave
aumento leve | moderado &

» Filtrado: G1-G5 <30mg/g  |30-300mg/g | >300 me/g

<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol

G1 Normal o alte | =90
Levernente
G2 . 60-89
disminuido
Categorias
por FG, Descenso
.. G3 45-59
descripcidon ? leve-moderado
3 1 . ¥ rango Descenso
» Albuminuria: A1-A3 ek | o Detoemew — |
1,73m?) grave
ad Descenso 15:39
grave
Fallo o
G5 fracaso <15
renal

FC: filtrade glomerular; ERC: enfermedad renal crénica.
Mota: Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con didlisis o trasplante,
fracaso renal agudo y progresicn de la enfermedad renal) a partir de un metandlisis de cohortes de poblacién general. El riesgo menor corresponde al color verde
(categoria «bajo riesgos ¥, si no hay datos de lesién renal, no se puede catalogar siquiera como ERC), seguido del color amarillo (riesgo «moderadamente aumentados),
naranja («alto riesgos) y rojo («muy alto riesgos), que expresan riesgos crecientes para los eventos mencionados (adaptado de referencia 7).

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacién y consenso para la detecciéon y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. https://doi.or/guoﬂlelj.nefro.zom.w.010
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CONEXION CARDIORRENAL

isiologia cardiaca y renal: SINDROME CARDIORRENAL

sociacion estrecha y especifica entre

Disminucion del
Disminucion flujo sanguineo
del gasto renal

cardiaco Disminucion de

FG / albuminuria

.
i *:M””””M”w

Los acontecimientos CV L ERC i p
aumentan el riesgo de ERC de a aumenta e ”ecs\%° e |
nueva aparicion acontecimientos '
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Mortalidad por enfermedad renal terminal, causas ca  rdiovasculares y no cardiovasculares 1!

14 -

B Mortalidad por ca

12 A = Mortalidad por ca

10 A m IRT

Tasa por 100 afios-persona
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EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA, LA MUERTE ES MAS
PROBABLE QUE LA PROGRESION A ENFERMEDAD RENAL TERMINAL

Dalrymple LS et al. J Gen Intern Med. 2010; 26:379-385

.
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LOS PACIENTES CON > 65 ANOS CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA TIENEN 6 VECES MAS PROBABILIDADES
DE FALLECER QUE INICIAR DIALISIS
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a ERC y dialisis’

1. Dalrymple L, et al. J Gen Intern Med 2011;26:379




LA ENFERMEDAD RENAL

CRONICA SE ASOCIA CON EL
DESARROLLO DE
COMORSBILIDAD

CARDIOVASCULAR

LA COMORBILIDAD
CARDIOVASCULAR SE ASOCI

CON EL DESARROLLO DE
ENFERMEDAD RENAL =
CRONICA
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR'Y
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

» DIRECTAMENTE RELACIONADOS
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» MODIFICABLES: HTA, tabaquismo, obesidad, filtrado glomerular, albuminuria
cociente), diabetes/hiperglucemia, dislipemia, ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

» NO MODIFICABLES: Edad, sexo, raza...
» CAUSA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
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FACTORES DE RIESGO: NO MODIFICABLES
MODIFICABLES

NO MODIFICABLES

MODIFICABLES

OBESIDAD HIPERTENSION

DIABETES/
HIPERGLUCEMIA
EDAD
VALOR DE
RAZA FILTRADO
g GLOMERULAR

ALBUMINURIA

CAUSA

. TABAQUISMO
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

ENFERMEDAD
DISLIPEMIA CARDIOVASCULAR

Grupo de trabajo en ERC de las guias KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes). 2012. Kidney Int Suppl. 2013;3:1-150;



FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR'Y
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

» DIRECTAMENTE RELACIONADOS

;CUALES SON?
» NO MODIFICABLES: Edad, sexo, raza...
» MODIFICABLES: HTA, tabaquismo, obesidad, filtrado glomerular, albuminuria .
(cociente

diabetes/hiperglucemia, dislipemia, ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
» CAUSA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
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LOS FACTORES DE RIESGO SE ASOCIAN A LA PROGRESION DE ENFERMEDAD RENAL CRC)NICA
Y, POR ENDE, AL DESARROLLO DE RIESGO CARDIOVASCULAR
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;CUALES SON LOS MAS IMPORTANTES?

60

» :Unos mas que otros?? N (2
» La albuminuria (CAC) y el filtrado glomerular (TFGe) (} 1 vez al aino
fueron los factores mas importantes para predecir la

aparicion y progresion de la enfermedad renal
cronica temprana en individuos con DM2.2 CAC

» La albuminuria es un factor pronostico
cardiovascular ---> MUY IMPORTANTE

» Cribado ANUAL'

HTA
Enf cerebrovascula

DM2, DM1  Obesidad

Historia familiar

Infecciones cronicas
Enf. autoninmune

Enf. Obstructivas TU

1. Garcia-Maset R, et al. Documento de informacion y consenso para la deteccion y manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/ 10.1016/j.nefro.2021.07.01

2. Dunkler D, et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2015;10:1371-9




;CUANDO HABLAMOS DE PROGRESION DE ERC?

PROGRESION

Descenso confirmado del FG:
o >5mL/min/1,73m?/ano o >10mL/min/1,73m2/5 anos j‘“‘“
0 % de cambio vs. basal: >25% de deterioro en el FG E:
0 Acelerada: >25% FG o >15mL/min/1,73m? en un afio ;m

Aumento en el cociente ACR -
o >50% respecto a la situacion basal A

Franm de edad Percentibas: p& pi6 pld, pl& v piE

Progresion a una categoria superior o mas grave

REGRESION

 Reduccion de la albuminuria » “Predice” riesgo a largo plazo de nec

« Normalizacion tasa deterioro renal <1mL/min/1,73m2/afho (si
fisiologica de progresion en el envejecimiento)

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacién y consenso para la deteccién y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/10.1016/j.nefr0.2021.07.010




EJEMPLO DE CALCULADORA DE RIESGO DE PROGRESION DE ERC

Timing of clinical outcomes in CKD with severely decreased GFR

Age (30-85 yrs) 60 ()
Risk at 4 Years (v
Sex Male (v
. " Qutcome Risk
Race (e or Elack White o Any Kidney Replacement Therapy (KRT aka ESRD) 197%
Any Cardiovascular Disease (CVD) 11.3%
eGFR (mLmin 1.7 3m®} 25 o Any Death 1549
Systolic Blood Pressure (mmHg) 140 0
® CKD G4+ - no event 63.1%
g!story of Cardiovascular No o ® KRT Only 13.8%
Isease @ KRT After CVD 0.4%
Diabetes No Diabetes & ® CVD After KRT 1.3%
® Deaih After KRT 3.4%
Urine Albumin to Creatinine @ [Decath After KRT and CVD 0.8%
(ma/g) 100 © ® Death After CVD 2.8%
Click to change between mg/g and mgimmol . Death Or‘]ly 8 4%
Smoking History Not Current Smoker & ® C\D Only 6.0%

CKD G4 Chronic Kidney Disease Stage G4 (eGFR <30 mL/min/1.73m?)  CVD: Cardiovascular Disease  KRT: Kidney Failure Requiring Kidney Replacement Therapy  GFR: Glomerular Filtration Rate
The events are muiually exclusive. So, "Death After CVD" means "Death After CVD, without the occurrence of KRT", etc. "Death After CVD and KRT" includes "Death Affer CVD After KRT" and "Death After KRT After CVD"

Grams ME, Sang Y, Ballew SH, Carrero JJ, Djurdjev O, Heerspink HJL et al. Predicting_timing_of clinical outcomes in patients with chronic kidney disease and severely
decreased glomerular filtration rate. Kidney Int 2018; 93:1442-1451
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ESTADIAJE DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONI
PRONOSTICO CARDIOVASCULAR

Pronostico de la ERC segin FG y abuminuria: Categdrias por albuminuria persistente
KDIGO 2012 Descripcion e intervalo

Al A2 A3

Fi lt l'ad (o) : G 1 = G 5 Normal o Aumento Aumento grave

aumento leve | moderado

<30 mg/g 30-300 mg/g | > 300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol

Albuminuria: A1-A3 a1 Normal oalto | >90

g::-:l:;;cién == ii:::zerado ==
" FILTRADO + ALBUMINURIA= | m | on | |
RIESGO CARDIOVASCULAR e S
grave
ENFERMEDAD RENAL CRONICA = os S
_ ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ) oo

Nota: Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con didlisis o trasplante,
fracaso renal agudo y progresidn de la enfermedad renal) a partir de un metandlisis de cohortes de poblacién general. El riesgo menor corresponde al color verde
(categoria «bajo riesgo. y, si no hay datos de lesidén renal, no se puede catalogar siquiera como ERC), seguido del color amarillo (riesgo «~moderadamente aumentados.),
naranja («alto riesgos) y rojo («muy alto riesgos), que expresan riesgos crecientes para los eventos mencionados (adaptado de referencia 7).

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacién y consenso para la deteccién y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/10.1016/j.nefr0.2021.07.010



| & FRENAR LA PROGRESION DE
ENFERMEDAD RENAL

CRONICA CONTROLANDO LOS
FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULARES

\ MODIFICABLES




QUE HERRAMIENTAS TENEMOS?

» MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS Y PREVENCION NEFROTOXICIDAD
» DIETA: Evitar hiperpotasemia

» Importancia de farmacopedia y el uso de contrastes intrevenosos

» HIPERTENSION ARTERIAL: IECAs/ARA I

» DIABETES MELLITUS: METFORMINA'Y GLUCOSURICOS (iSGLT2: Dapagliflozina

Empagliflozina, Canagliflozina... o
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» QUELANTES DEL POTASIO: Resinas Calcio, Ciclosilicato de Zirconio, Patiromer...
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ESCALON INICIAL: MEDIDAS INICIALES

EDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

» Dieta - Evitar HiperK+/PROTEINAS
» G4-5 sin dialisis > 0’8g/Kg/dia
» G4-5 con hemodialisis > 1’2g/Kg/dia

Otras: ejercicio fisico, alcohol, tabaco /

PREVENCION NEFROTOXICIDAD

e Evitar nefrotoxicos (AINE

« Contrates intravenosos: minimizar, minima y
Unica dosis Unica, diuréticos, metformina

Q Ajuste de farmacos

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacién y consenso para la deteccién y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/.
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MANEJO DE LA HTA EN PACIENTES RENALES

-

Objetivo control: (heterogeneidar'
<140/90 mmHg vs. Estudio SPRINT
130/80 mmHg si CAC>3(

o I

S Evitar PAS<120 si hipotensio

INDIVIDUALIZACION

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacion y consenso para la deteccion y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/10.1016/j.nefr0.2021.07.010




MANEJO DE LA HIPERTENSION EN PACIENTES

CON Y SIN ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Pacientes sin enfermedad renal crénica

Pacientes con enfermedad ren

Il + CA + diurético®

Inici Considerar monoterapia en HTA
1 comp e IECA o ARA Il + CA o diurético grado 1 de riesgo bajo
(PAS < 150 mmHg), en pacientes
1 > 80 afos o en padientes fragiles
1 com Segundo escalén L
P Combinacidn triple IECA o ARA Il + CA + diurético
( — Tercer escalén
‘ com’ Combinacion triple + Afiadir espironolacto
- espironolactona u diu

otro farmaco

l

- 3 HTA resistente
inacion triple + Anadir espironolactona (25-50 mgy/dia)**

espironolactona™ u u otro diurético o alfablogueante o BB
otro farmaco

Esta estrategia basica
cerebrovascular y en
crénica, insuficiencia I.
ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina Il. BB: betabloqueantes. CA: calcioantagonista. Cl: cardiopatfa isquémica. comp:
comprimido. ERC: enfermedad renal crénica. FA: fibrilacion auricular. HTA: hipertension arterial. IC: insuficiencia cardiaca. IECA: inhibidor
de la enzima convertidora de la angiotensina. PAS: presion arterial sistdlica.

sion subclinica de érgano diana, diabetes, enfermedad
pecfficos para pacientes con cardiopatfa isquémica, enfermedad renal

Fuente: adaptado de Williams B, et al. Eur Heart J. 2018 Sep 1;39(33):3021-104%

Se puede observar un aumento de la creatinina sérica y una disminucién del FGe en pacientes con ERC en relacién con el inicio
del tratamiento antihipertensivo, particularmente con IECA o ARA Il En caso de que el aumento de la creatinina sea > 30%
habra que considerar la continuidad del tratamiento con IECA o ARA Il y |a posibilidad de una enfermedad renovascular.

* Diurético de asa en caso de FGe < 30 ml/min/1,73 m.
** Precaucién por riesgo de hiperpotasemia, particularmente en caso de FGe < 45 ml/min/1,73 m? o de potasio sérico > 4,5 mE/L.

ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina II. BB: betabloqueantes. CA: calcioantagonista. CI: cardiopatfa isquémica. comp:
comprimido. ERC: enfermedad renal crénica. FA: fibrilacion auricular. FGe: filtrado glomerular estimado. HTA: hipertension arterial.
IC: insuficiencia cardiaca. IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina.

Fuente: adaptado de Williams B, et al. Eur Heart J. 2018 Sep 1:39(33):3021-104°.

Williams B, et al. Eur Heart J. 2018 Sep 1;39(33):3021-104




MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS EN ENFERMEDAD RENAL

HbA1c

» Uso de A1c hasta filtrado 30 ml/min
(baja fiabilidad si filtrado <30 --->
medicion glucemia por sensor)

e Control metabdlico - HbA1c - objetivos

_ variables (6’5%-8’0%) Individualizar

9%

 Otros farmacos hipoglucemiantes:
* Repaglinida

» iDPP4: efectivos y seguros, pero no
proteccion CR (ajuste excepto
linagliptina)

e Insulina: individualizacion.

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacion y consenso para la deteccion y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/10:1016/j.nefr0.2021.07.010

Manejo farmacolosg

/'KDIGO 2022:
» Terapia de estilo de vida
« Tratamiento de 1° eleccion: Metformina +
iSGLT2 (indp. control glucémico)
» Tratamiento adicional, si es necesario: AR-
GLP1

e

e Sulfonilureas
* | a-glicosidasa
e Glitazonas

iiiiii



PROPUESTA ALGORITMO KDIGO 2022

Lifestyle therapy

Metformin
)

SGLT2 inhibitor
First-line thera eGFR eGFR
@ Q (] Py

eGFR .
<45 <30 + <20 % D'lalysu
Reduce dose Discontinue i

Do not initiate Discontinue
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Additional drug therapy as

« Includes patients with eGFR < 30 ml/min per
P \U needed for glycemic control

1.73 m? or treated with dialysis
« See Figure 25

\DNEY by,
PR

XDIGO 2022 Clinical Practice Guldline for
Diabetes Management in Chronic Kidney Disease




MANEJO DE METFORMINA SEGUN FILTRADO GLOMERULAR

e
eGFR <30 L Stop metformin; do not initiate metformin
! I }
eGFR = 60 eGFR 45-59 eGFR 30-44

.

Immediate release: 000 1
n . 0JO
« Initial 500 mg or 850 mg once daily Ll eee
- Titrate upwards by 500 mg/d or 850 mg/d AC|DOS|S LACT'CA
every 7 days until maximum dose
Initiate at half the dose ASOCIADA A
Dose initiation OR and titrate upwards to
half of maximum METFO RMI NA
Extended release: recommended dose
- If Gl side effects from immediate release
- Initial 500 mg daily
« Titrate upwards by 500 mg/d every 7 days
until maximum dose
Monitor vitamin B12 Annually if on metformin for more than 4 years or at risk of vitamin B12 deficiency
Monitor kidney function At least annually At least every 3-6 months
rd
eGFR = 60 eGFR 45-59 eGFR 30-44
Subsequent dose adjustment Continue Continue same dose. Halve the dose
same dose Consider dose reduction in

certain conditions (see text)

Diabetes Management in Chronic Kidney Disease




MANEJO DE iSGLT2 SEGUN FILTRADO GLOMERULAR

Tabla 12 - Indicaciones de i-SGLT2 aprobadas en diabetes mellitus tipo 2 segiin FGe (noviembre de 2021)

FGe [mliminf1,73m?)
/Farmacos

i = No iniclar sl FGe <25
10'm 10m g Se puede mantener kasta
4 dailisis o trasplante

e — ——

5l precisa por contrel  Reducir & 10 mg/dia

uedmien = dia En IC manterner hagta 20
gl 25mgf En IC 10 mg si FGe=20 it 75

- --
B F o,

100 mp/dia solo si 100 mg/dia solo si
albuminuria=300megfe  albuminuria=300mg'g hasta didlisie o
trasplante

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacién y consenso para la detecciéon y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/10.1016/j.nefr0.2021.07.010



(é}() DAPACKD

o DOSIS 10 mg/24 horas
o Indicacidon DM2, Insuficiencia cardiaca, Enfermedad renal crénica,
Enfermedad renal no diabética (glomerular)
o DAPA-CKD: enlentece progresion, mejora supervivencia
0 Inicio permitido con filtrados hasta 25 mL/min/1,73m?2 SIN AJUSTE
DE DOSIS
0 Mantenimiento hasta dialisis

TODOS REDUCEN
EL RIESGO DE

DESARROLLAR
ENFERMEDAD
Otros iSGLT2 Finerenona (MRA) RENAL CRONICA
o Empagliflozina Y ENLENTECEN
1TloZina: o Especifico y selectivo -
Estudio EMPEROR o No efectos hormonales SU PROGRESION
: incl inici M tend i
oz o el O prs nicir o £ o fenor enderciae PORQUE
Ahora puede llegar hasta 20 ml/min o Beneficio nefroprotector DlSMl N UYEN LA
o No comercializado en
o Canagliflozina: Estudio Espana PROTEINURIA.
CREDENCE

No se elimina la restriccion de
CAC>300 en FG 59-30

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacién y consenso para la detecciéon y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. hitps://doi.org/10-1016/].nefro.2021.07.010.




RETRASO EN LA PROGRESION DE ENFERMEDAD RENAL HACIA SITUACION TERMINAL

RAAs, Kidney RAASi+ SGLT2i
Failure 10y Kidney Failure

25y
Initial eGFR dip

RAAS-i only
-4.6 mL/min SGLT2-i + RAAS-i
per year -1.85 mL/min
per year

Delays ESKD by 15 years

eGFR <10 mL/min
i )

15 20

N
un

Adapted from Meraz-Munoz KIDNEY360 , 2021.

Adaptado de Meraz-Munoz et al. eGFR Decline after SGLT2 Inhibitor Initiation: The Tortoise and the Hare Reimagined. Kidney360. 2021 Mar 26;2(6):1042-1047. doi: 10.34067/KID.0001172021
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SEGURIDAD CON iSGLT2
Experiencia desde Nefrologia...

» CAIDA DEL FILTRADO GLOMERULAR: TRANSITORIA ---> CONTROL EN 2-4 SEMANAS
dependiendo de las caracteristicas del paciente.

» RIESGO DE INFECCIONES: Mas frecuentes en mujeres que en hombres, pero mas
fatales en hombres que en mujeres. OJO!!! Uso en pacientes con antecedentes de

ITUs de repeticion... ---> CONTROL EN 2-4 semanas.

.
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» VOLEMIA - RIESGO ASOCIADO CON OTROS FARMACOS:
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» Diuréticos (ASA, tiazidas, ahorradores de potasio...
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» Antihipertensivos
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» Inhibidores neprilisina (sacubitrilo)... fi?

-
<

» VIGILAR EN PACIENTES CON FILTRADO POR DEBAJO DE 30 ml/min




Initiation of SGLTi

Check labs in 4 w

weeks J

Increase in

sCr>30% ~— No

Yes

Assessment of
volume status

Volume

depletion? No

Yes

Yes

Stop treatment.
Rule out euglycemic
ketoacidosis

Adaptado de Meraz-Mufoz et al. eGFR Decline after SGLT2 Inhibitor Initiation: The Tortoise and the Hare Reimagined. Kidney360. 2021 M

Continue treatment
with SGLT2i

Stop treatment.
Consider other
options

Rule out conditios
predisposing to AKI

A

Hold SGLT2i

i

No

Labs in 1m.

Labs in 1m.
mprovement?

Adjust dose of
other diuretics

Continue treatment
with SGLT2i

Yes

PROPUESTA DE

MANEJO DE
GLUCOSURICOS

6;2(6):1042-1047. doi: 10
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Niveles de pot:

Es una condicic

MECANISMOS [

Hipoperfusion
excrecion de p

PERO la produ:
- Ancianos.
- Diabéticos.

- Farmacos qt
de la renina, bet:




DETECCION Y MANEJO DE LA HIPERPOTASEMIA

Tabla 1 amiento de la hiperpotasemia crénica leve-moderada

Tratamiento de la hiperpotasemia crénica leve-moderada

Medidas dietéticas para evitar aumento exogeno de Evitar alimentos con alto contenido en potasio (> 250 mg por cada 100 g)
potasio Dieta baja en potasio (< 3 g/d)
Evitar sales con potasio
Evitar suplementos con potasio

Las resinas de intercambio catiénico eliminan potasio

oL P SIEEEIEIIEE intercambidndolo por otro catién en el tubo digestivo. Su prin-
Controlar la glucemia . . . . ..

Ajustar betabloqueantes cipal inconveniente es su efectividad limitada y el retraso en

Corregir niveles de digoxina el inicio de su accién, de varias horas, ademas de su into-

B Obstraccion del tracto urinario lerancia por sintomas gastrointestinales. Recientemente, se

Infeccién urinaria han desarrollado dos nuevos quelantes del potasio (el pati-

Valorar ajuste de farmacos que pueden provocar Antagonistas de receptores de mineralocorticoides IOII?.EI yel CId?SﬂICatO dfe zirconio y sodio), que ofrecen una

hiperpotasemia Amiloride/triamterene mejor tolerancia y eficacia. El uso de estos nuevos farmacos

Antiinflamatorios no esteroideos puede permitir el mantenimiento del beneficio cardio-renal

e e coniSRAA con mucha mejor tolerancia que el polestireno sul-

Inhibidores del SRAA . L
S e fonato calcico clasico.
Heparina
Utilizar farmacos que aumentan la eliminacién Diuréticos de asa: furosemida, torasemida
renal de potasio
Utilizar farmacos que disminuyen la absorcién Resinas de intercambio iénico
intestinal de potasio Patiromer

Ciclosilicato de zirconio y sodio

SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacion y consenso para la deteccion y manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/10.1016/j.nefr0.2021.07.010




FDA approved
Mechanism of action

Daily dosage

Onset of actions
Normalize K*
Maintain normokalemia
Reported adverse events

Drug-drug interaction

Contraindications

QUELANTES DEL POTASIO

1958

Main action in colon
Binds K*, Ca®* and Mg**
High selectivity for Ca™*
15-60 g up to 4 times

Patiromer (Veltassa)

2015

Main action in colon

Binds K*, Na*, Ca®* and Mg**

Exchange K* for Ca™*

8.4g, can uptitrate to 16.8-25.2¢ at
weekly interval

SZC (Lokelma)

2018
Acts on entire gastrointestinal tract
Binds K selectively

Exchange K* for H" and Na™*
5-15g

USPI: 5g QOD to 15g QD

e el  —

>2h

No long-term data

Bowel necrosis*

IMg**, 1Ca?*, |KY, increa
rected QT interval

May bind medications such as antibi-
otics, blood pressure drugs, blood
thinners, antacids and reduced ab-
sorption of thyroxine and lithium

To be taken at least 6 h apart from
SPS

Obstructive bowel discase

Some reduction in Cp,. of amlodipine,
cinacalcet, clopidogrel, furosemide,
metoprolol. Reduced absorption and
reduced C,,,, of ciprofloxacin, levo-
thyroxine and metformin

To be taken at least 6h apart from
patiromer

Severe constipation, bowel obstruction or

impaction

Transiently increase gastric acidity and
increase absorption of furosemide and
atorvastatin, decreased absorption of
dabigatran

To be taken at least 2 h apart from SZC

Severe constipation, bowel obstruc-
tion or impaction




QUE PODEMOS
HACER DESDE
PRIMARIA?
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PAPEL, VALOR E IMPORTANCIA DE LA
ATENCION PRIMARIA

» Control de los Factores de Riesgo y vigilar los Factores de Progresion

» Verificar el cumplimiento terapéutico

» Seguimiento de ancianos: FRAGILIDAD

» Dialisis/Trasplantados/ERCA: conocer las opciones, implementacion, tecnicas

omiciliarias, inmunosupresores...

» Complicaciones de la ERC: Hiperpotasemia, anemia, acidosis metabolica...

» Coordinacion con Nefrologia, Atencion Domiciliaria, Cuidados Paliativos

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacién y consenso para la deteccién y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/10.1016/j.nefr0.2021.07.010
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Tabla 11 - Objetivos por especialidad en el seguimiento del paciente con ERC
Estadio ERC Atencién Primaria Nefrologia

1-2-3a « [dentificar y tratar los factores de riesgo de ERC « Valorar enf. renales subsidiarias de tratamiento
especifico:
(FG > 45 mL/min/1,73 m*) « Descartar causas funcionales de deterioro renal - glomerulonefritls primarlas o secundarias

(exceso de control de la presion arterial, AINEs,

deplecion)
« Detectar progresion de ERC - Nefropatia isquémica
- Deterioro FG - Detectar y tratar progresion de ERC
- Aumento de proteinuria
« Controlar factores de progresion renal asoclados CONTROL PRECOZ
3b (FG: 30-45mL/min/1,73 m?) + Detectar progresion de ERC « Valorar enf. renales subsidiarias de tratamiento DE LOS FACTO RES
especifico
« Descartar causas funcionales de deterior renal « Controlar y tratar los factores de progresidn renal DE RI ESGO
(exceso de control de la presi6n arterial, AINES, asociados CARDIOVASCULARES
deplecion)
« Controlar y tratar los factores de progresion renal « Evaluar y tratar complicaclones de la ERC:
asoclados
« Ajuste de farmacos segiin el FG. Revisién de - Alteraciones del metabolismo éseo-mineral
farmacos nefrotdxicos (p. ej. AINES)
» Consejos higiénico-dietéticos - Anemia
« Vacunar frente a neumococo, influenza y VHB - Trastornos electroliticos
« Detectar complicaciones de la ERC:
- Anemia
- Trastornos electroliticos
4 (FG < 30 mL/min/1,73 m?) « Ajuste de farmacos segin el FG. Revision de » Preparar para el tto. renal sustitutivo si procede.

farmacos nefrotdxicos (p. ej. AINEs) y descartar
causas funcionales de deterioro renal (exceso de

control de la presién arterial, AINEs, deplecion)
« Consejos higlénico-dietéticos « Organizar tto. pallativo sl no procede tto.
sustitutivo.
« Detectar complicaciones de la ERC: « Evaluar y tratar complicaciones de la ERC:
- Anemia - Alteraciones del metabolismo dseo-mineral
- Trastornos electroliticos - Anemia
- Trastornos electroliticos
- Acldosis metabdlica

ERC: enfermedad renal crénica; AINES: antiinflamatorios no esteroideos; FG: filtrado glomerular; tto.: tratamiento.
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SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION DEL
PACIENTE RENAL

» Control TA: 140/90 mmHg,
130/80 mmHg

Anemia: Hb<10mg/dL

Tabla 10 - Frecuencia de monitorizacién de visitas (mim. de visitas anuales)

Ajuste de farmacos por Estadio de albuminuria
ﬁltrado glomerUlar: agentes Estadio ERC FG (mL/min/1,73m?) Al (<30 mg/g) A7 [30-300 mg/g) A3 [> 300 mgrg)
orales para la diabetes, 1 —
anticoagulantes orales, AINEs ; —
Dieta: HiperK* * ==
= 30-44
Controles analiticos: cociente $ 1529
albumina/creatinina (CAC) y : <15
Creatinina con calculo CKD-EPI e e s e it i
(filtrado glomerular) D] contro po Atencion Primasia tsas especiaidaces

Garcia-Maset R, et al. Documento de informacién y consenso para la deteccién y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia. 2022. https://doi.org/10.1016/j.nefr0.2021.07.010



CONCLUSIONES

» La enfermedad renal cronica es una enfermedad con ALTA PREVALENCIA --->
INFRADIAGNOSTICO

» RELACION ESTRECHA entre enfermedad renal cronica y riesgo cardiovascular,
especialmente de insuficiencia cardiaca y mortalidad.

» ALBUMINURIAY FILTRADO GLOMERULAR = RIESGO CARDIOVASCULAR

> Herramientas actuales: IECAs/ARA2 y glucosuricos ---> han demostrado una
reduccion de la progresion y disminucion del riesgo cardiovascular y eventos
cardiovasculares ---> USO PRECOZ

» Fundamental el MANEJO desde ATENCION PRIMARIA. Grupos de trabajo con
Nefrologia ---> CRITERIOS DE DERIVACION: ALBUMINURIA COMO FACTOR DE
RIESGO CARDIOVASCULAR TAN IMPORTANTE COMO EL COLESTEROL

> INDIVIDUALIZAR EN NUESTROS PACIENTES - VIGILANCIA ESTRECHA
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COMUN

El menos comun de los sentidos...
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