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NEFROLOGIA

Sociedad Canaria de Nefrologia
y Atencion Primaria

Viernes 27 de Junio
Sesion Nefrologia v Atencion Primaria 16:00-17:45

Moderadores:

Dra. Virginia Dominguez Pimentel
(Presidenta Sociedad Canaria de Nefrologia)

Dra. Patricia Esther Pérez Borges
(Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin)

Acciones para la Deteccién Precoz: ¢Cuando y como? 16:00-17:00
Dra. Katia Toledo Perdomo

(Hospital Universitario Doctor José Molina Orosa, Lanzarote)
Dra. Silvia Siverio Luis

(Centro de Salud de Tejina, Tenerife) A
Dr. Juan Luis Alonso Jerez :
(Centro de Salud La Cuesta, Tenerife) 75 -

Dra. Sara Aladro Escribano o
(Complejo Hospitalario Universitario Insular- Maternoﬁfantll)
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PROGRAMA
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PROGRAMA 2025

Estrategias de Atencion Coordinada 17:00-17:45
Dra. Nery Sablén Gonzalez =
(Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin)
Dra. Laura Vera Pérez

(Centro de Salud El Chorrillo, Tenerife)

Dr. Edduin Miguel Martin Izquierdo - - i
(Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria) :
Dr. Angélica Laurin -
(Centro de Salud Barrio Atlantico, Gran Canﬁrla)
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12 BLOQUE:
Acciones para la Deteccion
Precoz: {Cuando y como?
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Deteccion precoz ERC

A qué pacientes tengo que
realizarles el cribado?

Katia Toledo Perdomo
Hospital U. Dr. José Molina Orosia
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MmpertancitaNdeliadetcce lion prccO”

O Flujo de pacientes

1 :Hay otras opciones?
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M Importancia de la deteecion PEECOZ
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M Importancia de la deteecion PEECOZ

>4,000.000/personas sufren algun grado de ERC
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M Importancia de la deteecion PEECOZ
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M Importancia de la deteecion PEECOZ

iES UNA DE LAS PATOLOGIAS MAS INFRADIAGNOSTICADAS!
SE CALCULA >40% DE 1LOS AFECTOS DESCONOCEN PADECERLA.
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M Importancia de ladefececilon vrecor

(F -
s RCV/ECV .
ESTADIO 1
GFR >80 v K
[
100 K 3
%
80 4
o |
8 4
50
40
0
20
10
esion
- laERC
ssssssssssss | ADICS FINAL |
— —

Progresién ERC=Eventos CV
iES UNA DE LAS

PATOLOGIAS MAS
INFRADIAGNOSTICADAS'

SE CALCULA >40% DE LOS AFECTOS
DESCONOCEN PADECERLA.



XLII REUNION SOCIEDAD CANARIA DE NEFROLOGIA
27 v 28 JUNIO 2025 | Santa Cruz de Tenerife

M Importancia de la deteccidn precoz

Documento de 1nformacidn y consenso para la deteccidn y
manejo de la enfermedad renal crodnica
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Sociedad
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Nefrologia

panola de Nefrologia

Garcia-Maset et al. Documento de informacidén y consenso para la deteccidén y manejo de la enfermedad renal crdédnica. Nefrologia 2022
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¥ Importancia de la deteccidn precoz

CRIBADO DE ERC
Mayores de 60 Anos
HTA

! & ) Diabetes mellitus — No = | No cribado
/| Sociedad Enfermedad cardiovascular

¥ Espaiiola de Antecedentes familiares de ERC
Nefrologia

T
Si
\ 4

Si FGe < 60 ml/min/1,73 m?

I I
i [ | l

30-60 ml/min/1,73 m? <30ml/ min/1.73 m? > 300 mg/g 30-300 mg/g < 30 mg/g
/ 580 afios sin progrilsién oj poc aﬁ9;° ontrol de FRCV Cribado cada 1-2 afos
ConﬁnI\ar en 1-2 semanas planteamiento TS T Evitar progresion Si DM o HTA anual
Confirmado Zﬁg e l
| Control por AP ot Repetir 2 veces
Valorar eco renal F Nefrologia
Monitorizar en 3 meses f en 3 meses
No , o
Progresién / J FGe > 30 %, progresion, Progreq6n > 300 mg/g No progresion
Proteinuria ematuria+proteinuria, HTA
| ‘ ™ % +p . |
signos de alarma refractaria, anemia renal Control por Médico
de Familia

: 20T
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ELUROPE

La ERC esta infradiagnosticada e infratratada en la comunidad*

La deteccion temprana, la estratificacion del riesgo y el tratamiento pueden reducir las tasas de morbilidad y
mortalidad por ERC y sus complicaciones relacionadas, como la ECV?

Paso 1 Principales factores de riesgo Considerar otros factores: .. . . . o
YA clinico para la ERC: o Enfermedad sistémica que afecta a los rifiones (p. j., LES) Tabla 1. Tratar para frenar la progresion de la ERC, reducir el riesgo de mortalidad y tratar las comorbilidades

¢ Hipertension * Obesidad . . Modificacion del estilo de vida
las personas « Diabetes o Factores de riesgo genéticos (p. ej., PQRAD)
en ri esg o e ECV » Exposiciones ambientales a nefrotoxinas Dejar de fumar; hacer ejercicio con regularidad; dieta equilibrada (evitar la ingesta excesiva de proteinas y alimentos procesados,

« Antecedentes familiares de ERC o Datos demograficos: edad avanzada, raza/etnia limitar la ingesta de sodio <2 g/dia)

e Antecedentes de lesion renal aguda (LRA)
+ Tratamiento médico

Paso 2 .. Garantizar el tratamiento médico basado en las directrices para frenar la progresion de la ERC y reducir

Evaluar la 'fu n(_”on renal: Tqu . . . L el riesgo de ECV: dosis maximas toleradas de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
Hacer pruebas  Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) calculada en funcién de la creatinina sérica y/o cistatina C Tratar la diabetes, la hipertensiony la ECV:  (IECA)/bloqueadores del receptor de angiotensina Il (BRA), inhibidores de cotransportador

d lt d Y Optimizar la presion arterial y el control sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), antagonistas de los receptores de mineralocorticoides (ARM) no
a adultos de iTe o i i glucémico esteroideos con beneficios demostrados en ensayos clinicos de resultados renales y cardiovasculares
. valuar la lesion renal: albuminuria X s
riesgo alto para e Cociente albumina/creatinina en orina (UACR) o tira reactiva* (si el UACR no esta disponible) para la DM2; también considerar el tratamiento hipolipemiante (estatinas) y/o el tratamiento con
A antiagregantes plaquetarios (para pacientes con ERC en riesgo de acontecimientos ateroscleréticos)

detectar ERC 1
(no en toda la poblacién) + + Consideraciones

Si UACR >30 mg/g (>3 mg/mmol) Si UACR <30 mg/g (<3 mg/mmol) Ajustar la posologia de los medicamentos en funcién de la TFGe; tener precaucion al recetar analgésicos, antimicrobianos, antidiabéticos,

O BIEN Y quimioterapicos o anticoagulantes; evitar nefrotdxicos (p. €j., AINE) y algunos medios de contraste

TFGe <60 ml/min/1,73 m? TFGe >60 ml/min/1,73 m? Tabla 2. Monitorizar la progresion de la ERC y las comorbilidades

Repetira pru'eba S l Progresién de la ERC y comorbilidades Qué monitorizar
Monitorizacion de la ERC TFGe, UACR, andlisis de orina (sedimento urinario)

Paso 3 Si la TFGe baja o el UACR Repetir la prueba almenosuna  _|
DI agnosti car ERC elevado estan presentes durante vez al afiot ECVy dislipemia Presion arterial, estratificacion del riesgo cardiovascular, estado lipidico

>3 meses, diagnosticar ERC ) )

Diabetes Glucemia, HbAlc
Paso 4 Identificar las complicaciones de la ERC: anemia, trastornos 6seos y minerales, acidosis metabdlica, etc.
H' - Categorias de albuminuria Riesgelar - . . s v
Estratificar Enfermedad estable O SIN ERC en Tabla 3. Consideraciones adicionales para la consulta de nefrologia
trata r ausencia de otros marcadores de lesién
#er también Tabla 1) AL A2 A3 renal.* « Disminucion progresiva inexplicable de la TFGe >5 ml/min/1,73 m? durante 12 meses o disminucién brusca de la TFGe durante dias o
WA e Intervalo <30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g Requiere mediciones una vez al afio semanas
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol >30 mg/mmol o antes en caso de nuevos sintomas /
= factores de riesgo. e Albuminuria/proteinuria o hematuria significativa inexplicable

Categorias de riesgo

>90 Tratary

para la progresién de a1 Monitorizar (1) Tratar (1) consultar (3) e Riesgo . .I-|iper.'potasen'nia‘p.ersiste'nte, hipertension resistente (definida como hipertension r"no clontrola.da con tres farmacos antihipertensivos,
la ERC, morbilidad y < T T e it incluido un diurético), calculos renales recurrentes o enfermedades renales hereditarias (p. ej., PQRAD)
mortalidad; frecuencia N 60-89 L Tratary aumentado ¢ Otras complicaciones identificadas (anemia, trastornos minerales y 6seos, acidosis metabdlica, etc.)
d itorizacié Jo Gy Monitorizar( e 6 consultar (3) Precisa e
G harehlieli£Teel s edicionas al mediciones al La consulta con un nefrélogo puede servir para identificar otras causas tratables o para desarrollar un plan de tratamiento.
(””[“em de reV|§|one§ % L 45-59 Tratary menos unavez | Menos dosveces Aunque algunos pacientes pueden seguir recibiendo seguimiento en nefrologia, la mayoria volvera a la atencion primaria.
al afio entre paréntesis); E £ 3, Tratar (1) Tratar (2) consultar (3) e al afio
consulta ae o onsidere utilizar otras guias g Inical Practice Guideline for the Evaluation an: anagement o ronic Kianey Disease. S:
y ltad $ g Consid tili t ias KDIGO: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluati d M t of Chronic Kid Di https://
nefrologia3 = ?8 30-44 Tratar (2) Tratar y consultar Tratary Riesgo muy alto kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf; KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic
g g a3 et ) consultar Tratar de acuerdo con un nefrdlogo Kidney Disease https://kdigo.org/wp-content/uploads/2022/10/KDIGO-2022-Clinical-Practice-Guideline-for-Diabetes-Management-in-CKD.pdf;
29 Precisa KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in Chronic Kidney D https://kdigo.org/wp-content/
50 15-29 Tratary Tratar y consult Tratary Bree monitorizacién uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf; KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease https://kdigo.org/wp-
g CAN  consultar (3) 3 consultar mediciones exhaustiva al content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
8 al menos tres menos cuatro
<15 Tratar y Tratar y consultar Tratar y veEmdleie veEss cllehe ek Notas al pie
G5 consultar (4+) (44) consultar (4+) 1 a 3 meses) * Si se detecta albuminuria con tira reactiva, utilice UACR para la cuantificacion de la excrecion de albumina en orina. 'Repeticion de la prueba basada en la evaluacion individual del
paciente, al menos una vez al afio. *Alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones electroliticas debidas a trastornos tubulares, alteraciones histologicas renales, alteraciones
Adaptado de de Boer et al. 20223 estructurales detectadas mediante estudios de imagen (p. ej., rifiones poliquisticos, nefropatia por reflujo) o antecedentes de trasplante renal.
Abreviaturas
AINEs: antiinflamatorios no esteroideo; BRA: bloqueadores del receptor de angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores de mineralocorticoides; DM2: diabetes tipo 2; ECV:
P 5 enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica; G se refiere a la categoria de TFG; HbAlc: hemoglobina glicosilada; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina;
aso A e T . s - . KDIGO: Enfermedad renal: Mejora de los resultados globales (Kidney Disease: Improving Global Outcomes); LES: lupus eritematoso sistémico; LRA: lesion renal aguda; PQRAD: poliquistosis
Tomar medldas en funClOn LOS medlcos de atencion p”ma”a deben consultar renal autosomica dominante; SGLT2: cotransportador sodio-glucosa tipo 2; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada; UACR: cociente albumina/creatinina en orina.
i; i A nici i . Bibiografia
Consulta de de las ca_\t'egorlas de riesgo de aun nefrélogo al iniciar el _tratamlent_c?, algunos o et et e e o EGFEE )
. progresion de la ERC, morbilidad pacientes pueden estar bajo la atencion directa de 2. Shlipak MG et al. Kidney Int 2021; 99 (1): 34—47.
nefrolog |a . . . . s . . 3. Adapted from de Boer IH et al. AADA/KDIGO Consensus Report: Diabetes Management in Chronic Kidney Disease. Diabetes Care 2022; In press by Adapted from de Boer IH et al. Kidney
y mortalidad, y frecuencia de un nefrélogo si esta indicado (ver Tabla 3). International (2022); https:/ kdigo.org/wp-content/uploads/2018/03/ADA-KDIGO-Consensus-Report-Diabetes-CKD-KI-2022 pd.
monitorizacion (Ver mas arriba). El Grupo Europeo de Diabetes en Atencion Primaria (PCDE, Primary Care Diabetes Europe) respalda y apoya el documento clinico breve para atencién primaria sobre la identificacion y la

intervencion tempranas en ERC.
Este material ha sido encargado y financiado por AstraZeneca.
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ELUROPE

La ERC esta infradiagnosticada e infratratada en la comunidad*
La deteccion temprana, la estratificacion del riesgo y el tratamiento pueden reducir las tasas de morbilidad y
mortalidad por ERC y sus complicaciones relacionadas, como la ECV?

...P:s(.).l......... EEEEN EEEEEEEEEEEEEEEDR

u EEEN
] Principales factores de riesgo Considerar otros factores: s . oo . o
: YA clinico para la ERC: +  Enfermedad sistémica que afecta a los rifiones (p. e, LES) : Tabla 1. Tratar para frenar la progresion de la ERC, reducir el riesgo de mortalidad y tratar las comorbilidades
: L o Hipertension ° ?bemdadd : s s . AT ™ Modificacion del estilo de vida
as personas « Diabetes o Factores de riesgo genéticos (p. €j.,
[ ] S : . L
M en ri esg o e ECV » Exposiciones ambientales a nefrotoxinas ™ Dejar de fumar; hacer ejercicio con regularidad; dieta equilibrada (evitar la ingesta excesiva de proteinas y alimentos procesados,
M « Antecedentes familiares de ERC o Datos demograficos: edad avanzada, raza/etnia n limitar la ingesta de sodio <2 g/dia)
u e Antecedentes de lesion renal aguda (LRA) (] . .
FEEESEEEEEEEEEEEER EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEd Tratamiento médico
Garantizar el tratamiento médico basado en las directrices para frenar la progresion de la ERC y reducir
haee] 2 Evaluar la funcié L: TFG
valuar la . un(_“on renat 'e » . . L el riesgo de ECV: dosis maximas toleradas de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
Hacer pruebas * Tasadefiltracion glomerular estimada (TFGe) calculada en funcion de la creatinina sérica y/o cistatina C Tratar la diabetes, la hipertensiony la ECV:  (IECA)/bloqueadores del receptor de angiotensina Il (BRA), inhibidores de cotransportador
Optimizar la presion arterial y el control sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), antagonistas de los receptores de mineralocorticoides (ARM) no
dultos d
a adultos de Evaluar la lesidn renal: albuminuria glucémico esteroideos con beneficios demostrados en ensayos clinicos de resultados renales y cardiovasculares
riesgo alto para e Cociente albumina/creatinina en orina (UACR) o tira reactiva* (si el UACR no esta disponible) para la DM2; también considerar el tratamiento hipolipemiante (estatinas) y/o el tratamiento con
d etectar E RC A antiagregantes plaquetarios (para pacientes con ERC en riesgo de acontecimientos ateroscleréticos)
(no en toda la poblacion) + + Consideraciones
Si UACR >30 mg/g (>3 mg/mmo[) Si UACR <30 mg/g (<3 mg/mmo[) Ajustar la posologia de los medicamentos en funcién de la TFGe; tener precaucion al recetar analgésicos, antimicrobianos, antidiabéticos,
O BIEN Y quimioterapicos o anticoagulantes; evitar nefrotdxicos (p. €j., AINE) y algunos medios de contraste
TFGe <60 ml/min/1,73 m? TFGe >60 ml/min/1,73 m? Tabla 2. Monitorizar la progresion de la ERC y las comorbilidades
S pru'eba o3 meses l Progresion de la ERC y comorbilidades Qué monitorizar
Monitorizacion de la ERC TFGe, UACR, andlisis de orina (sedimento urinario)
Paso 3 Sila TFGe baja o el UACR Repetir la prueba al menosuna ~ __|
DI agnosti car ERC elevado estan presentes durante vez al afiot ECVy dislipemia Presion arterial, estratificacion del riesgo cardiovascular, estado lipidico
>3 meses, diagnosticar ERC ) )
Diabetes Glucemia, HbAlc
Paso 4 Identificar las complicaciones de la ERC: anemia, trastornos éseos y minerales, acidosis metabdlica, etc.
H' Categorias de albuminuria Riesgelar
Estratificar Enfermedad estable O SIN ERC en Tabla 3. Consideraciones adicionales para la consulta de nefrologia
trata r ausencia de otros marcadores de lesién
e AL A2 A3 renal.* « Disminucion progresiva inexplicable de la TFGe >5 ml/min/1,73 m? durante 12 meses o disminucién brusca de la TFGe durante dias o
(i Evtiiian ) Intervalo <30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g Requiere mediciones una vez al afio semanas
<3mg/mmol  3-29 mg/mmol  >30 mg/mmol o antes en caso de nuevos sintomas / o o o .
CoresaitacRiasn = factores de riesgo. ¢ Albuminuria/proteinuria o hematuria significativa inexplicable
9 1es9 290 itori Tratary Hi i i hi ion resi definid hi i lad tres f3 ihi i
para la progresion de Monitorizar (1) Tratar (1) Ri : . iperpotasemia persistente, hipertension resistente (definida como hipertension no controlada con tres farmacos antihipertensivos,
< (il oy (&) fesgo Riesgo incluido un diurético), calcul I t fermedad les hereditarias (p. ej., PQRAD)
la ERC, morbilidad y T moderadamente it incluido un diurético), calculos renales recurrentes o enfermedades renales hereditarias (p. €j.,
mortalidad; frecuencia N 60-89 Monitorizar (1) Tratar (1) Tratary aumentado - e Otras complicaciones identificadas (anemia, trastornos minerales y dseos, acidosis metabolica, etc.)
itorizacié d 0o G2 consultar (3) Precisa recisa , ) . - .
de monitorizacion T ediciones al mediciones al La consulta con un nefrélogo puede servir para identificar otras causas tratables o para desarrollar un plan de tratamiento.
(ntmero de reV|S|one§ % L 45-59 Tratar menos una vez menos dos veces Aunque algunos pacientes pueden seguir recibiendo seguimiento en nefrologia, la mayoria volvera a la atencion primaria.
o . y g 9 9 9 b
al afio entre paréntesis); E £ 3, Tratar (1) Tratar (2) consultar (3) et alafio
y consulta de 3 g Considere utilizar otras guias KDIGO: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. https://
nefrologia’ = g 30-44 Tratar (2) Tratar y consultar Tratary Riesgo muy alto kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf; KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic
g2 a3 ratar ) consultar Tratar de acuerdo con un nefrélogo Kidney Di https://kdigo.org/wp-content/uploads/2022/10/KDIGO-2022-Clinical-Practice-Guideline-for-Diabetes-Management-in-CKD.pdf:
@ § Precisa KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in Chronic Kidney Di https://kdigo.org/wp-content/
5 o 15-29 Tratary Tratar y consult: Tratar y Bree monitorizacién uploads/2016/10/KDIGO-2021-BP-GL.pdf; KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease https://kdigo.org/wp-
g SCAN  consultar (3) @) consultar ( mediciones exhaustiva al content/uploads/2017/02/KDIGO-2013-Lipids-Guideline-English.pdf
©
() al menos tres menos cuatro
<15 Tratar y Tratar y consultar Tratar y veEseleie veces al afio (cada N
G5 consultar (4+) (44) consultar (4+) 1 a 3 meses) * Si se detecta albuminuria con tira reactiva, utilice UACR para la cuantificacion de la excrecion de albumina en orina. 'Repeticion de la prueba basada en la evaluacion individual del
paciente, al menos una vez al afio. *Alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones electroliticas debidas a trastornos tubulares, alteraciones histologicas renales, alteraciones
Adaptado de de Boer et al. 2022 f\i:r':\fital:frl:ss detectadas mediante estudios de imagen (p. e]., rifiones poliquisticos, nefropatia por reflujo) o antecedentes de trasplante renal.
AINEs: antiinflamatorios no esteroideo; BRA: bloqueadores del receptor de angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores de mineralocorticoides; DM2: diabetes tipo 2; ECV:
enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica; G se refiere a la categoria de TFG; HbAlc: hemoglobina glicosilada; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina;
p A e T . s . . KDIGO: Enfermedad renal: Mejora de los resultados globales (Kidney Disease: Improving Global Outcomes); LES: lupus eritematoso sistémico; LRA: lesion renal aguda; PQRAD: poliquistosis
80 5 Tomar medldas en funC|on LOS medlcos de atencion prlmarla deben consultar renal autosomica dominante; SGLT2: cotransportador sodio-glucosa tipo 2; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada; UACR: cociente albumina/creatinina en orina.
P i 2 I ; . Bibiografia
Consulta de de las categorias de riesgo de a un nefrélogo al iniciar el tratamiento; algunos o et et e e o EGFEE )
nefrologia progresion de la ERC, morbilidad FEEEES PG ENCHED EElio £ EEEE ClEER e B : i&lipa'{ihpc e Boer iy ers f%ﬂg}gﬁéﬂ Report: Diabetes M: in Chronic Kidney Disease. Diabetes Care 2022; | by Adapted from de Boer IH et al. Kidi
. . 3 . z . . lapted from de Boer etal ‘onsensus Report: Diabetes Management in ronic Kidney Disease. Diabetes Care . In press by lapted from de Boer et al. Kidney
g y mortalldad, y frecuencia de un nefrologo si esta indicado (Ver Tabla 3) International (2022); https://kdigo.org/wp-content/uploads/2018/03/ADA-KDIGO-Consensus-Report-Diabetes-CKD-KI-2022.pdf.
monitorizacién (Ver més al‘riba), El Grupo Europeo de Diabetes en Atencion Primaria (PCDE, Primary Care Diabetes Europe) respalda y apoya el documento clinico breve para atencion primaria sobre la identificacion y la

intervencion tempranas en ERC.
Este material ha sido encargado y financiado por AstraZeneca.
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La ERC esta infradiagnosticad

a e infratratada en la comunidad?

Avalado por
<z v
1 N D= W
3 "‘ 5 . Sociedad
%\s ] Onca primary care diabetes europe Espafiola de
. Woek famly doctors Caring forpecgle Nefrologia
EUROPE

La deteccion temprana, la estratificacion del riesgo y el tratamiento pueden reducir las tasas de morbilidad y

Illlplllllllllllll EE L lz:ll_ Illllrllllllllllllllll
u aso Principales factores de riesgo onsiderar otros factores: :
u o ini . e Enfermedad sistémica que afecta a los rifiones (p. €j., LES)

= Identificara S e T obord a P-el. LB o
: las personas « Diabetes e Factores de riesgo genéticos (p. j., PQRAD) :
- en riesgo e ECV * Exposiciones ambientales a nefrotoxinas -
= 9 « Antecedentes familiares de ERC » Datos demograficos: edad avanzada, raza/etnia (]
u e Antecedentes de lesion renal aguda (LRA) (]
F L |

EEEEEEEEEEEEENEDR
Paso 2
Hacer pruebas

a adultos de
riesgo alto para

Evaluar la funcion renal: TFGe
¢ Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) calculada en funcién de la creatinina sérica y/o cistatina C

Evaluar la lesion renal: albuminuria

e Cociente albumina/creatinina en orina (UACR) o tira reactiva* (si el UACR no estd disponible)

detectar ERC ! )
(no en toda la poblacion) + +
Si UACR >30 mg/g (>3 mg/mmol) Si UACR <30 mg/g (<3 mg/mmol)
O BIEN Y
TFGe <60 ml/min/1,73 m? TFGe >60 ml/min/1,73 m?
1
Repetir la prueba en 3 meses l
€ Sila TFGe baja o el UACR Repetir la prueba al menosuna |
J
Diagnosticar ERC  elevado estan presentes durante vez al afio!
>3 meses, diagnosticar ERC
Paso 4
. I Riesgo bajo
H Categorias de albuminuria
EStratlﬁcar g Enfermedad estable O SIN ERC en_
y trata r Al A2 A3 ausencia de otros marcadores de lesién
» renal.?
(ver también Tabla 1) Intervalo <30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g Requiere mediciones una vez al afio
<3mg/mmol  3-29 mg/mmol  >30 mg/mmol o antes en caso de nuevos sintomas /
Categorias de riesgo ~90 —— (e o R
para la progr_e§|on de _ o1 Monitorizar (1) Tratar (1) consultar (3) Riesgo Riesgo
la ERC, morbilidad y c moderadamente alto
o " - _ tad
;nortallq: d'. fret:;l'.lenma i & 60G28 o Monitorizar (1) Tratar (1) col—l;a:li;:/(3) au:::is: © Precisa
€ monitorizacion == 0
. e £ g mediciones al R Ese
(numero de revisiones £ k] menos dos veces
~ L ) = & 45-59 Tratary menos una vez "
al afio entre paréntesis); E as) G3a Tratar (1) Tratar (2) consultar (3) et al afio
y consulta de & =
nefrologia® =2 30-44 Tratar y consultar Tratary Riesgo muy alto
v 2 Tratar (2) Tratar de acuerdo con un nefrélogo
35 G3b (3) consultar (3)
_E 3 Precisa
50 15-29 Tratar y Tratar y consultar Tratary Ereae e
E G4 consultar 3 tar (4 mediciones exhaustiva al
I al menos tres menos cuatro
<15 Tratary Tratar y consultar Tratary veEmdleie veEss cllehe ek
G5 consultar (4+) (4+) consultar (4+) 1 a3 meses)
Adaptado de de Boer et al. 20223
Paso 5 Tomar medidas en funcién Los médicos de atencién primaria deben consultar
Consulta de de las categorias de riesgo de a un nefrélogo al iniciar el tratamiento; algunos
froloai progresion de la ERC, morbilidad pacientes pueden estar bajo la atencion directa de
nefrologia y mortalidad, y frecuencia de un nefrélogo si esta indicado (ver Tabla 3).

monitorizacion (ver mas arriba).

mortalidad por ERC y sus complicaciones relacionadas, como la ECV?
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Illlplllllllllllll EE L IEII_ Illllrllllllllllllllll
u aso Principales factores de riesgo onsiderar otros factores: :
- o o L .
B clinico para la ERC: » Enfermedad sistémica que afecta a los rifiones (p. €j., LES)
" Identificar a . Hipet"::ensién + Obesidad r
: las personas « Diabetes e Factores de riesgo genéticos (p. j., PQRAD) -
- en riesgo e ECV * Exposiciones ambientales a nefrotoxinas -
= 9 « Antecedentes familiares de ERC » Datos demograficos: edad avanzada, raza/etnia (]
u e Antecedentes de lesion renal aguda (LRA) (]
FEEEEEEEEEEEEENEN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE B’
Fasol 2 Evaluar la funcion renal: TFGe
o Tasa de filtracion glomerular estimada e) calculada en funcion de la creatinina sérica y/o cistatina
Hacerpruebas Tasa de filtraci L lar estimada (TFGe) calculad funciénde la inina sérica y/o cistatina C
a_ adultos de Evaluar la lesion renal: albuminuria
riesgo alto para e Cociente albumina/creatinina en orina (UACR) o tira reactiva* (si el UACR no esta disponible)
detectar ERC ! 1
(no en toda la poblacion) + +
Si UACR >30 mg/g (>3 mg/mmol) Si UACR <30 mg/g (<3 mg/mmol)
O BIEN Y
TFGe <60 ml/min/1,73 m? TFGe >60 ml/min/1,73 m?
1
Repetir la prueba en 3 meses l
e Si la TFGe baja o el UACR Repetir la prueba al menosuna  __|
Diagnosticar ERC  elevado estan presentes durante vez al afio!
>3 meses, diagnosticar ERC
Paso 4
. I Riesgo bajo
H Categorias de albuminuria
EStratlﬁcar g Enfermedad estable O SIN ERC en_
y trata r Al A2 A3 ausencia de otros marcadores de lesién
» renal.?
(ver también Tabla 1) Intervalo <30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g Requiere mediciones una vez al afio
<3mg/mmol  3-29 mg/mmol  >30 mg/mmol o antes en caso de nuevos sintomas /
. - factores de riesgo.
Categorias de riesgo 200 " ater 1) Teier
parala [P STl de _ Gl onitorizar ratar consultar (3) Riesgo Riesgo
la ERC, morbilidad y e moderadamente alto
;nortallq: d;. fret:;l'.lenma E & 60(;28 o Monitorizar (1) Tratar (1) col—l;a:li;:/(3) au:::its:do Precisa
e monitorizacion = = -
(nd d .. 5 g mediciones al mediciones al
numero ae reV|S|one§ g 8 45-59 Tratary T menos dos veces
al afio entre paréntesis); E as) G3a Tratar (1) Tratar (2) consultar (3) et al afio
y consulta de & =
nefrologia® =2 30-44 Tratar y consultar Tratary Riesgo muy alto
9 2 G3bp EER (@ (3) consultar (3) Tratar de acuerdo con un nefrélogo
O
_E 3 Precisa
50 15-29 Tratar y Tratar y consultar Tratary Ereae e
g G4 consultar (3) (&) tar (4 GRS T oy
8 al menos tres menos cuatro
<15 Tratary Tratar y consultar Tratary veEmdleie veEss cllehe ek
G5 consultar (4+) (4+) consultar (4+) 1 a3 meses)
Adaptado de de Boer et al. 20223
Paso 5 Tomar medidas en funcién Los médicos de atencién primaria deben consultar
Consulta de de las categorias de riesgo de a un nefrélogo al iniciar el tratamiento; algunos
froloai progresion de la ERC, morbilidad pacientes pueden estar bajo la atencion directa de
nefrologia y mortalidad, y frecuencia de un nefrélogo si esta indicado (ver Tabla 3).

monitorizacion (ver mas arriba).

Avalado por
— ONEY D, P J
T | i .
\ g & DE ¢
\ ] \0. ) ‘ 4 d ' . Sociedad
& %\‘ AT wonCﬂ primary care diabetes europe 1 Espafiola de
3 %;l Workl family doctors Canng far pecple U Nefrologia

La ERC esta infradiagnosticada e infratratada en la comunidad*

La deteccion temprana, la estratificacion del riesgo y el tratamiento pueden reducir las tasas de morbilidad y
mortalidad por ERC y sus complicaciones relacionadas, como la ECV?
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Illpgsglllllllllll

Identificar a
las personas
en riesgo

Paso 2

Hacer pruebas
a adultos de
riesgo alto para
detectar ERC

(no en toda la poblacién)

Paso 3

Diagnosticar ERC

Paso 4

Estratificar
y tratar

(ver también Tabla 1)

Categorias de riesgo
para la progresion de

la ERC, morbilidad y
mortalidad; frecuencia
de monitorizacion
(numero de revisiones
al afio entre paréntesis);
y consulta de
nefrologia®

Paso 5

Consulta de
nefrologia

Categorias de TFGe (ml/min/1,73 m?)
Descripcion e intervalo

lz:ll_ EEEEENEEEEEEEEEEEEENER
onsiderar otros factores:

Enfermedad sistémica que afecta a los rifiones (p. €j., LES)
Obesidad

Factores de riesgo genéticos (p. ej., PQRAD)
Exposiciones ambientales a nefrotoxinas

Datos demograficos: edad avanzada, raza/etnia
Antecedentes de lesion renal aguda (LRA)
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENERN

Principales factores de riesgo
clinico para la ERC:
e Hipertension

Diabetes

¢ ECV
e Antecedentes familiares de ERC

Evaluar la funcion renal: TFGe
¢ Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) calculada en funcién de la creatinina sérica y/o cistatina C

Evaluar la lesion renal: albuminuria
e Cociente albumina/creatinina en orina (UACR) o tira reactiva* (si el UACR no estd disponible)

A
f | }
Si UACR >30 mg/g (>3 mg/mmol) Si UACR <30 mg/g (<3 mg/mmol)
O BIEN Y
TFGe <60 ml/min/1,73 m? TFGe >60 ml/min/1,73 m?
1
Repetir la prueba en 3 meses l
Si la TFGe baja o el UACR Repetir la prueba al menos una —
elevado estan presentes durante vez al afio!
>3 meses, diagnosticar ERC
Categorias de albuminuria Riesgelar
Enfermedad estable O SIN ERC en.
ausencia de otros marcadores de lesién
Al A2 A3 el
Intervalo <30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g Requiere mediciones una vez al afio
<3mg/mmol  3-29 mg/mmol  >30 mg/mmol o antes en caso de nuevos sintomas /
factores de riesgo.
>90 o Tratar y
o1 Monitorizar (1) Tratar (1) consultar (3) Riesgo Riesgo
moderadamente alto
60-89 L Tratar y aumentado )
G2 Monitorizar (1) Tratar (1) consultar (3) - P.re.<:|sa
. mediciones al
mediciones al TS
45-59 Tratary menos una vez menos "
G3a Tratar (1) Tratar (2) ) e al afio

Riesgo muy alto
Tratar de acuerdo con un nefrélogo

30-44 Tratar y consultar Tratary

15-29 Tratar y Tratar y consultar Tratary
G4 consultar (3) (&) tar (4
<15 Tratary Tratar y consultar Tratary
G5 consultar (4+) (4+) consultar (4+)

Adaptado de de Boer et al. 20223

Precisa
Precisa monitorizacion
mediciones exhaustiva al
al menos tres menos cuatro
veces al afio veces al afio (cada
1a 3 meses)

Tomar medidas en funcién Los médicos de atencion primaria deben consultar
de las categorias de riesgo de a un nefrélogo al iniciar el tratamiento; algunos
progresion de la ERC, morbilidad pacientes pueden estar bajo la atencion directa de
y mortalidad, y frecuencia de un nefrélogo si esta indicado (ver Tabla 3).

monitorizacion (ver mas arriba).

Avalado por
- o,
) i 7 DE
\ : o . Sociedad
a\‘ OnCﬂ primary care diabetes europe Espaficla de
o Workd family doctors Caning e pecple Nefrologia
EUROPE

La ERC esta infradiagnosticada e infratratada en la comunidad*

La deteccion temprana, la estratificacion del riesgo y el tratamiento pueden reducir las tasas de morbilidad y
mortalidad por ERC y sus complicaciones relacionadas, como la ECV?

CUARTETO DE LA MUERTE: I

“Paciente *
Bombita™

1. Hiperglucemia
(Resistencia a
la Insulina)

4.HTA
(Hipertension
Arterial)

2. Dislipemia

3. Obesidad Central: Otros factores:

« Sedentarismo.

P/t = N « Tabaquismo.
Perimetro >80cm ¢ | -Hab:o Endlico.
Abdominal 5 94cm & ! « Higado Graso.

« Hiperuricemia,
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Avalado por
) Y D
\ ¢ X 8 : U ! Sociedad
a\‘ onca primary care diabetes europe : Espaiiola de
I World family doctors Caning for pecgle. § Nefrologia

La ERC esta infradiagnosticada e infratratada en la comunidad*

La deteccion temprana, la estratificacion del riesgo y el tratamiento pueden reducir las tasas de morbilidad y
mortalidad por ERC y sus complicaciones relacionadas, como la ECV?

Illlplllllllllllll EE L lz:ll_ EEEEESEEEEEEEEEEEEEEESR
u aso Principales factores de riesgo onsiderar otros factores: u , ~
: Identificar a Cll'nit_:o para !a ERC: . E)nt:erfzecci’ad sistémica que afecta a los rifiones (p. €j., LES) :
a o Hipertension y Gllek] i . ; -
& las personas « Diabetes o Factores de riesgo genéticos (p. ej., PQRAD) -
- en riesgo e ECV * Exposiciones ambientales a nefrotoxinas -
= 9 « Antecedentes familiares de ERC o Datos demograficos: edad avanzada, raza/etnia n
u e Antecedentes de lesion renal aguda (LRA) (]
FEEEEEEEEEEEEENEN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE B’
Paso 2 Evaluar la funcién renal: TFGe e
Hacer pruebas ¢ Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) calculada en funcién de la creatinina sérica y/o cistatina C =
a_ adultos de Evaluar la lesion renal: albuminuria \ y
riesgo alto para e Cociente albumina/creatinina en orina (UACR) o tira reactiva* (si el UACR no esta disponible)
detectar ERC ! 1
(no en toda la poblacién) + +
Si UACR >30 mg/g (>3 mg/mmol) Si UACR <30 mg/g (<3 mg/mmol)
O BIEN Y CUARTETO DE LA MUERTE: I "
. . “Paciente
e < muymin/1, m e > mtuy/min/1, m Bombita”
TFGe <60 ml/min/1,73 m? TFGe >60 ml/min/1,73 m?
1 1. Hiperglucemia
Repetir la prueba en 3 meses (Resistencia a
la Insulina)
Paso 3 Sila TFGe baja o el UACR Repetir la prueba al menosuna ~ __|
Diagnosticar ERC  elevado estén presentes durante vez al afio!
>3 meses, diagnosticar ERC
4.HTA
+ 2. Dislipemia (Hipertension
Paso 4 Arterial)
. I Riesgo bajo
H Categorias de albuminuria
EStratlﬁcar g Enfermedad estable O SIN ERC en.
trata r Al A2 A3 ausencia de otros mart':adores de lesién
(ver también Tabla 1) Intervalo <30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g Requiere mediciones una vez al afio
<3mg/mmol  3-29 mg/mmol  >30 mg/mmol o antes en caso de nuevos sintomas /
Categorias de riesgo 1) Tratary SRS (R 3. Obesidad Central: Otros factores:
para la progr-e-sién de _Gl Monitorizar (1) Tratar (1) consultar (3) Riesgo Riesgo o = L :?-:::::T::’:o
la ERC, morbilidad y moderadamente alto Perimetro >80cm 9 | < Habito Endlico
H 0 A — ' Abdominal | i
mortalidad: frecuencia 8 08 yoviorzar)  Toor  [WGRON  T |p g
e monitorizacion re mediciones al ' ' i I i
(nimero de revisiones mediciones al - L u——————— Fa mi y H lStO I'y
o , N 45-59 Tratary menos una vez "
al aflo entre paréntesis); G3a Tratar (1) Tratar (2) consultar (3) e al afio

y consulta de
nefrologia®

Riesgo muy alto
Tratar de acuerdo con un nefrélogo

30-44 Tratar y consultar Tratary

15-29 Tratar y Tratar y consultar Tratary
G4 consultar (3) (&) tar (4
<15 Tratary Tratar y consultar Tratary
G5 consultar (4+) (4+) consultar (4+)

Adaptado de de Boer et al. 20223

Precisa
Precisa monitorizacion
mediciones exhaustiva al
al menos tres menos cuatro
veces al afio veces al afio (cada
1a 3 meses)

Categorias de TFGe (ml/min/1,73 m?)
Descripcion e intervalo

Paso 5 Tomar medidas en funcién Los médicos de atencién primaria deben consultar

Consulta de de las categorias de riesgo de a un nefrélogo al iniciar el tratamiento; algunos

nefroloaia progresion de la ERC, morbilidad pacientes pueden estar bajo la atencion directa de
g y mortalidad, y frecuencia de un nefrélogo si esta indicado (ver Tabla 3).

monitorizacion (ver mas arriba).
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1
i

(j |2| 41 concreso pE LA

. SOCIEDAD VALENCIANA e :
" pENEFROLOGIA Hospital Clinic
Universitari de Valencia

—
TOMA DE DECISIONES CLINICAS: CADA VEZ MAS COMPLEJA

MENOS TIEMPO

MAS DATOS

PACIENTES MAS
DEMANDANTES

NUMEROSAS

’ 4 3 \

/ A / 7YY\ \

L2 DX
NEFROLOGIA
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PENEFROLOGIA

Estrategia de abordaje
de la enfermedad renal
cronica en Canarias

ACTUALIZACION
2023

41 conaRreso pE LA Q
SOCIEDAD VALENCIANA /02 02/03 VALENCIA 2024
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Hospital Clinic
Universitari de Valéncia
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& 41 CONGRESO DE LA Hospitul Clinic
I SOCIEDAD VALENCIANA Wit s s
| SR ENEFROLOGIA Universitari de Valencia

Rutas PUSH vs. PULL

4 ,
g ,

PUSH PULL

“ ” El especialista Hospitalario,
El MFyC “EMPUJA™ al alertado por el LAB estudia

paciente en el Sistema A el caso y su derivacién
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’J
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> - C,\(.'o Ap 24
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Hospital Clinic
Universitari de Valéncia

HERRAMIENTAS que se
perpetuen en el
tiempo.

Necesidad de poner el
FOCO en el paciente.

Que funcionen, con
independencia del Medir Siempre

recambio y de la INDICADORES en |a
formacion del
facultativo.

NEFROLOGIA
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& 41 ConGRESO DE LA

TSN SOCIEDAD VALENCIANA
PDENEFROLOGIA

EVALUACION 3602 DEL PACIENTE

(«w
«

DATOS
Peticién electrénica : 6
Peticiones de laboratorio realizadas S T :
Diagndsticos activos SIA
’ - <tsg R
e
= Wy
= = Integra
@ *  [Estructura
I =  Genera nuevas variables
ORION - especializad: *  Ejecuta reglas
Constantes vitales
Prescripcion y tratami =
O] - 4 5
0 "‘i\, W ;j
L S ) | | 4

)
s

Receta electronica

n primario

—

vvvvvvvvvvvv

Hospital Clinic
Universitari de Valéncia

ACCIONES INTERNAS
LABORATORIO

. Acclones

sobre pruebas.

. Comentarios
internos.
Incidencias.
Validacion.

Simulacién.

Monitorizacion.

ACCIONES EXTERNAS

MEDICO
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RUTA CENTINELA: ENTRADA CRIBADO

Criterio Inclusion

PERFIL ERC CRIBADO CENTINELA

Entrada Pasiva | |
L FG, ACR, Sedimento
Pruebas KDIGO2012, Progresion ERC,
especiales - Informe interpretativo

|
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[

M CONGRESO DE LA
B SOCIEDAD VALENCIANA Hospital Clinic
e pENEFROLOGIA Universitari de Valéncia

& /G eSt La b “ Peticiones v Resultados v Archivos v Usuarios v ER
Peticiones - Reglas de rechazo y adecuacion - Paciente _ No urgente BB Confinmar y Guarda 9 b

Regla de rechazo/adecuacion Prueba afectada Ultmo resultado Accion a realizar
Al pa el ) i anos que no se le ha
C
Calcio (Aadin), Calcic
) 13 ¢ N de C cumpie .
- wreqido por Albuming
ntenos para ser inclundo en nuestro Unbad a5 a A
ARk ; v Afadir), Albomina (Afacdkr
MipercalicemMmiaecac 4 o)« S). YOMos ¢ e Py X s . .
' CRIBADO DE HIPERCALCEMIA
eder a afadir 1as pruebas: Calao, Albumeng =
b N PRIMARIA (Aadhr)
o Lomregido por Albumina. Los hallazgos

roteinas totales (Afadin
resultantes se le comunicaran en |os resultados

Su paciente cumple critenos de entrada en e PF PRIMARIA ERC-CDS

Cnbado de ERC al tener mas de 65 y menos de  CRIBADO (Afiadhr), @ Confirmar accidn
90 afios y no tener ERCIV o V conocida. Vamos  TRAZADORA ERC CDS 7
a proceder a afladir el perfil correspondiente, SI  (ENTRADA CENTINELA)
NO QUIERE QUE SE REALICE, CANCELE LA (Afadir)

ACCION y explique la causa.

O Cancelar accion
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Localizacién Fecha 250172024

Facente

INFORME DE LABORATORIO Resultado  Unidades Valor de referencia
RUTAS ASISTENCIALES
RUTA ASISTENCIAL ENFERMEDAD RENAL CRONICA ATENCION PRIMARIA

INFORME RUTA ASISTENCIAL ERC Paciente con Enfermedad Renal Cronica Avanzada £l

Laboratorio ya ha remitido el caso al Semacio de Nafrologia que
estudiaré su posible derrvacién en funcién de los hallazgos
obtenidos v 2l cnterio clinico

4
PROGRESION ERC E! paciente presenta una prograsidn CRONICA a nivel renal va
que [a AlbUm na en onna ha aumentado un 50% con respacto a
una determinacidn antenor, el Fiktrado ha dieminuido 5 puntos
en un afio y/c presenta una tendencia creciente en Albomina
utinana en sus Ullimas lres determinaciones

Wadnay Failure Risk Equation (12830 3 5 afes) J04 % <3,0
Riesgo de progresiin an 5 aws a fdoreng gue mquere
didlisis o trasplants renad  Vaores superiores a 3.5%,
Acoraa)anas derivar &l Servicio de Nefrologia, JAMA,
2016;315(2):164-174
KDIGO 2012 " G2A3
Tabla KDIGO 2012

Albuminuria %
| Cne?om\. descnpodn y fangos ‘
Al A2 Al -
Normal & | Moderadamente | Gravemente D .
Igeramente clevada clevada
Filtrado glomerular elevada
Categonias, descripoon y rangos (mbmin/1,73 o)
<30mgly | 30300mply* | > 300 mglyt

G Normal o elevado =9
G2 Ligeramente demrudo 60-89

W
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Trimestre: Noviembre 2023, Diciembre 2023 y Enero 2024

* 63 dias laborables

Estudios Informados
Cribados / dia
Derivacion a NEFRO

% Derivacion

8.244
131
217

2,6%

; ~ NX
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Deteccidn precoz ERC

A qué pacientes y como se podria
optimizar el cribado?



XLII REUNION SOCIEDAD CANARIA DE NEFROLOGIA
27 v 28 JUNIO 2025 | Santa Cruz de Tenerife

UNA VEZ QUE EL PACIENTE TIENE ERC CONOCIDA,
¢ CUANDO Y COMO HACERLE EL SEGUIMIENTO?

Dra. Silvia Siverio Luis
Médica de familia

1L

NEFROLOGIA
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INTRODUCCION

La ERC es un problema de salud publica
AP tiene un papel crucial en el manejo de los factores de progresion
Colaboracion multidisciplinar con Nefrologia

v

Evitar la progresion a estadios-avanzados

\0\D AN, 1/‘)/[
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ERC: 32 causa de muerte en 2050

Mean % change Mean % change Mean % change
Leading Causes 2022 — Leading Causes 2050  number of DEATH all-age DEATH rate age-standardized DE
|1 lschemic hean disease 1 Nzheimers disease 81.4 (61.8 to 103) | 60.7(45.91074.8) | 606 (11.410-1.47)

|
| 2 Nzheimers disease . 2COPD | I68 (48510109 56.5 (33.1t0 82.3) 9,42 (:23.6107.03)
3 COVIDAY \ i | 175(11810 235)

| 4 Swoke R | 546 (25610 16.6) 16.3(:31.4 10 2.62) 50.4 (62.2 10 -37)

| 5COPD L~ | 5 Swoke | 323(1291020.1) | 850 (20t03.64) | 41 (82510-348)

| 6 Lung cances - | 8 Colerectsl cances | 644(29810108) | 456(15.910825) | 823810 11.4)

| 7 Colorectal cancer | 7Lung cancer | 143(44310361) L 12(1551019.6) | 21431810158 .

| 8 Lower respiratory infect 6.1 (43.3t097.2) 48.9 (29.7 10 61.7) A38(23810.28)
Momento de-actuar

-
_

984

Ortiz A et al. Nefrologia (Engl Ed). 2019 Jan-Feb;39(1):29-34. GBD 2021 Forecasting Collaborators. Burden of disease scenarios for 204 countries and territ( 2 :
forecasting andlisis for the Global Burden of Disease Study 2021. Lancet. 2024; 403:2204-56 NERROLDGIA
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Alta tasa de infradiagnostico

64.1
60
50
39,9
40 344
3
&s 232
19.4
20 13
10
Ira - . 2.4 1.6 0.2
0 [——1 Em— —

ERC estadio 1 ERC estadio 2 ERC estadio 3 ERC estadiod ERC estadiod

m Diagnosticados m Sindiagnosticar

Mayor infradiagnostico en estadio iniciales

-
-

*Grafica construida a partir de los datos de la tabla 1 del articulo Szczech LA, et a.I. PLoS One. 2014;9(11);e110535. ERC: enfermedad renal crénica
1. Szczech LA, et al. PLoS One. 2014;9(11):e110535. Published 2014 Nov 26.
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AP engloba la mayor parte de los pacientes con ERC

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos

KDIGO 2012 Al A2 A3
Filtrado glomerular

Categorias, descripciéon y rangos I Z?;rr:zlnate Moderadamente Gravemente
(ml/min/1,73 m2) geleva s elevada elevada
< 30 mg/g* 30-300 mg/g* > 300 mg/g*
< 3 mg/nmol 3-29 mg/nmol > 30 mg/nmol

G1 Normal o elevado 5.1% 0.6%
G2 Ligeramente disminuido 8.8% 1.3% b~
G3a Ll.ger-a a- moderadamente
disminuido
G3b N.lod'era.da a gravemente
disminuido
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

NEFROLOGIA

Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS). Recomendaciones preventivas vasculares PAPPS 2024. [PDF]. 2024.
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Péerdida de TFG con la edad en adultos sanos

OUTCOME: Measured GFR
Mean GFR change rates for healthy women and men
100 afos
(ascertained at each
ViSit): Healthy women and men
| - : 100- - 0.6 mi/min/year M
| = | Pérdida de N°’;‘5’::k"‘8 : (me" )
. No diabetes ue
a ﬁﬁiﬁ‘ﬂlﬁl -' 0 9 7 = 1 No hypertension Women
"l 7 N ml/min/1,73m2 BMI<30 kg/m? 80- (red) -0.8 ml/min/year
por afio ACR< 30 mg/g i
No cardiovascular - 1.5 ml/min/year
0 afos disease 60 =mwm T i — ==t Iy ===
"N ~Or ] ' ' ' ' '
Nocapcer 50 55 60 65 70 75
Age, years

=

=
=

Melsom T, Norvik JV, Enoksen IT, Stefansson V, Mathisen UD, Fuskevag OM, Jenssen TG, Solbu MD, Eriksen BO. Sex Differences in Age-Related Loss of Kidney Function. J AR4-S
Oct;33(10):1891-1902. doi: 10.1681/ASN.2022030323. Epub 2022 Aug 17. PMID: 35977806; PMCID: PM(C9528336.
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Caso clinico 1: Paciente anoso con ERC estable

Francisco, 85 afos de edad, Acude a consulta por una revision peridédica para
seguimiento de sus patologias crénicas tras la realizacion de una analitica de control.

NEFROLOGIA
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Caso clinico 1: Paciente anoso con ERC estable

ERC G4A1 estable en paciente afiloso con buen control de comorbilidades y FRCV

Seguimiento por Atencion Primaria

VS < 1o od a

Eipanola do Revists de is
Nofrologta

www. revistansfrelogia.com

Articulo especial

Documento de informacién y consenso para la deteccién y
manejo de la enfermedad renal crénica”
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Caso clinico 2: Paciente joven con alteracion del sedimento urinario

Sofia, 33 afios de edad, Acude a consulta tras la realizacion de una analitica de control.

4

<D
0\
foo C 06‘
{CIN

NEFROLOGIA

l"ﬁ



XLII REUNION SOCIEDAD CANARIA DE NEFROLOGIA
27 v 28 JUNIO 2025 | Santa Cruz de Tenerife

Caso clinico 2: Paciente joven con alteracion del sedimento urinario

Derivacion a Nefrologia

NEFROLOGIA
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Tabla 11 - Objetivos por especialidad en el seguimiento del paciente con ERC

Estadio ERC

Atencién Primaria

Nefrologia

1-2-3a

(FG > 45 mL/min/1,73 m?)

3b (FG: 30-45SmL/min/1,72 m?)

4 (FC < 30 mL/min/1,73 m?)

o Identificar y tratar los factores de riesgo de ERC

e Descartar causas funcionales de deterioro renal
(exceso de control de la presién arterial, AINEs,
deplecion)
e Detectar progresion de ERC

- Deterioro FG

- Aumento de proteinuria
« Controlar factores de progresién renal asociados

« Detectar progresién de ERC

e Descartar causas funcionales de deterior renal
(exceso de control de la presién arterial, AINEs,
deplecién)
e Controlar y tratar los factores de progresién renal
asociados
o Ajuste de farmacos segun el FG. Revisién de
farmacos nefrotéxicos (p. ej. AINEs)
« Consejos higiénico-dietéticos
e Vacunar frente a neumococo, influenza y VHB
« Detectar complicaciones de 1a ERC:

- Anemia

- Trastornos electrolfticos

e Ajuste de farmacos segun el FG. Revision de
farmacos nefrotéxicos (p. ej. AINEs) y descartar
causas funcionales de deterioro renal (exceso de
control de la presion arterial, AINEs, deplecién)
« Consejos higiénico-dietéticos

o Detectar complicaciones de la ERC:
- Anemia
- Trastornos electrolfticos

« Valorar enf. renales subsidiarias de tratamiento

especifico:

- glomerulonefritis primarias o secundarias

- Nefropatfa isquémica
- Detectar y tratar progresion de ERC

« Valorar enf. renales subsidiarias de tratamiento
especifico

e Controlar y tratar los factores de progresién renal
asociados

« Evaluar y tratar complicaciones de la ERC:
- Alteraciones del metabolismo 6seo-mineral

- Anemia
- Trastornos electroliticos

« Preparar para el tto. renal sustitutivo si procede.

e Organizar tto. paliativo si no procede tto.
sustitutivo.
o Evaluar y tratar complicaciones de la ERC:
- Alteraciones del metabolismo 6seo-mineral
- Anemia
- Trastornos electrolfticos
- Acidosis metabolica

ERC: enfermedad renal crénica; AINES: antiinflamatorios no estercideos; FG: filtrado glomerular; tto.: tratamiento.

para la deteccién y manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrologia. 2023;42(3):233—-264. doi:10.1016/j.nefro0.2021.07.010

-
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Conclusiones:
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¢PENSAMOS EN LA REPERCUSION RENAL QUE TIENE
EL DIAGNOTICO DE HTA EN NUESTROS PACIENTES?

Dr. Juan Luis Alonso
CS La Cuesta
Tenerife

" NEFROLOGIA
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La relacion entre HTA y ERC se establece en forma de un circulo vicioso,
tanto uno como el otro se transforman en factor agravante del otro

HTA como causa de ERC

 La HTA es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo y progresion de la ERC.

* El dafo renal se produce por el aumento sostenido de la presidn intraglomerular, lo que favorece |la
aparicion de proteinuria y deterioro progresivo de la funcion renal

* Factores como la obesidad, el tabaquismo, el sedentarismo y la diabetes mal controlada potencian el
riesgo de deterioro renal en pacientes hipertensos |

* Lainsuficiencia renal es una complicacion bien conocida de |a hipertension, especialmente cuando esta es
acelerada o maligna

* La HTA acelera la progresion de la ERC

* Lareduccion de la PA enlentece |la progresion de la ERC.

* La HTA aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con ERC.

¢ \\
Arroyo D, Quiroga B, de Arriba G. Hipertension arterial en la enfermedad renal crénica. Medicine (Barc). 2019;12(81):4772-8. \37/
Palma AS, Zamora EL, Garcia JF, Zamora KR, Contreras DI, Dominguez MR. Hipertensidn arterial asociada a insuficiencia renal’'en América Latina: revision sistemdtica. Rev Gregoriana Cienc Salud. 2024;1(2):144-164. doi: 10.36097/rgcs.v1i2.3133. //\/ 'z fs}

Santamaria-Olmo R, Gorostidi-Pérez M. Hipertension arterial y progresion de la enfermedad renal crénica. NefroPlus. 2013;5(1):4-11. doi:10.3265/NefroPlus.pre2013.May.12105. NEFROLOGIA



XLII REUNION SOCIEDAD CANARIA DE NEFROLOGIA
27 v 28 JUNIO 2025 | Santa Cruz de Tenerife

La relacion entre HTA y ERC se establece en forma de un circulo vicioso,
tanto uno como el otro se transforman en factor agravante del otro

ERC como causa de HTA

* La ERC es una de las causas mas frecuentes de hipertension secundaria.
* A medida que disminuye |a TFG, aumenta la prevalencia de HTA en estos pacientes
* Los mecanismos fisiopatoldgicos incluyen la retencién de sodio e hipervolemia, la activacién del sistema

renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) vy la hiperactividad simpatica

Arroyo D, Quiroga B, de Arriba G. Hipertension arterial en la enfermedad renal crénica. Medicine (Barc). 2019;12(81):4772-8. _, e-
Palma AS, Zamora EL, Garcia JF, Zamora KR, Contreras DI, Dominguez MR. Hipertension arterial asociada a insuficiencia renal'en América Latina: revision sistematica. Rev Gregoriana Cienc Salud. 2024;1(2):144-164. doi: 10.36097/rgcs.v1i2.3133. / ﬁ/

Santamaria-Olmo R, Gorostidi-Pérez M. Hipertension arterial y progresion de la enfermedad renal crénica. NefroPlus. 2013;5(1):4-11. doi:10.3265/NefroPlus.pre2013.May.12105. NEFROLOGIA
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¢ESTAMOS CONTROLANDO LA HTA EN NUESTRAS
CONSULTAS?

~ NEFROLOGIA |
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ESTUDIO

GRADO DE CONTROL DE HTA IBERICAN
dentificacion de la

* 58,3% de los pacientes hipertensos alcanzaron los objetivos de PA recomendados, poBlacion Espafiola de

con mayor control de la PA entre las mujeres que entre los hombres (61,6% frente a 57,8%). esgo CArdio Vascular

y reNal

e Las variables que se asociaban de forma independiente con el control de la PA son

* el nimero de farmacos antihipertensivos: la asociacion positiva independiente mas fuerte donde a
mayor numero de farmacos mejor control de la PA

 En cambio, se encontrd una relacidon negativa con el control de la PA'con la diabetes, la obesidad, el
sindrome metabdlico, la excrecion urinaria de albumina, la presion del pulso elevada y la falta de
tratamiento antihipertensivo.

Prieto-Diaz MA, Pallares-Carratala V, Micd-Pérez RM, Escobar-Cervantes C, Martin-Sanchez V, Coca A, et al. And the Investigators of the IBERICAN.study and of the Spanish Society of Primary Care Physicians

SEMERGEN Foundation. Clinical characteristics, treatment, and blood pressure control in patients with hypertension seen by primary care physicians in Spain: the IBERICAN study. Front Cardiovasc. Med. 2023 Dec
20:10:1295174. doi: 10.3389/fcvm.2023.1295174.

NEFROLOGIA
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528 | B —

CRIBADO DE
HIPERTENSION ARTERIAL

ENFERMEDAD
RENAL
CRONICA

Orozco-Beltran D, Brotons-Cuixart C, Banegas JR, Gil-Guillén VF, Cebrian-Cuenca AM, Martin-Rioboo E, et al. Recomendaciones preventivas
vasculares: Actualizacién PAPPS 2024. Aten Primaria. 2024;56:103123. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2024.103123. ey \T}-TRM()FJ(:‘I\ T
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ARTICULO ESPECIAL

Recomendaciones preventivas vasculares. x
Actualizacion PAPPS 2024 —

DmlgO Belt *, Carlos Brof C rtJéRBg
Vicen FGiIG!II AMCbr‘IaC EqMIR1b06

El cribado de hipertension arterial (HTA) se recomienda para: s

e Adultos > 18 anos sin HTA conocida: mediante mediciones de PA en consulta.
Frecuencia del cribado:

* Anualmente para personas > 40 anos o > 18 anos con alto riesgo de HTA
(sobrepeso/obesidad, presion arterial normal-alta, personas de raza negra)

e Cada 3-5 afnos para adultos de 18-39 anos con PA previa normal y sin factores de
riesgo .
Adicionalmente:

* Ninos y adolescentes: Las guias europeas recomiendan medir la PA en cualquier visita
médica, aunque la evidencia para este grupo es limitada .

\\,\n( AN, 1,()/

Orozco-Beltran D, Brotons-Cuixart C, Banegas JR, Gil-Guillén VF, Cebrian-Cuenca AM, Martin-Rioboo E, et al. Recomendaciones preventivas //\//\ / \\

vasculares: Actualizacion PAPPS 2024. Aten Primaria. 2024;56:103123. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2024.103123. NEF R()l 0GI. \

\
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/

Medicion de la presion arterial en la consulta

Medir la PA tras 5 minutos Usar un dispositivo validado Colocar el manguito al nivel

sentado cémodamente en un con un tamafo de manguito del corazén con el paciente
ambiente tranquilo adecuandoa la circunferencia apoyando la espalda y el brazo
del brazo

Medir |a PA tres veces (con1-2
minutos entre mediciones) y
calcular la media de las dos
altimas mediciones

Estudio para |a hipotensién
ortostatica en la primera
visita y posteriormente si

aparecen sintomas

Obtener mas medidas si
estas difieren en >10 mmHg

Medir la PA en ambos brazos en
la primera visita para detectar
diferencias entre brazos

Registrar [a frecuencia cardiaca
y excluirarritmias con palpacién
del pulso

.S

-

/

-

Cribado de la hipertensién por PAen la consulta

| ' ! }

PAelevada
120-139/70-89
mmHg

|

Situaciones clinicas con alto riesgo de ECV
[
SCORE2/SCORE2-OP 210 %

0
SCORE2/SCORE2-OP 5 %-<10 %

+ modificadores del riesgo

PA no elevada
<120(70
mmHg

Hipertension
140-159/90-99
mmHg

Hipertension
160-179/100-109
mmHg

v

;Mayor de 40 afnos?

}

Hipertension
>180/110
mmHg

A

Traduccion de la guia ESC «2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension». Avalada, traducida y revisada por la Sociedad Espafiola de Cardiologia.
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e

Utilizar un dispositivo
para la PAvalidado

durante la noche

Medicién ambulatoria de la presion arterial

Q@0

El dispositivo generalmente
mide la PA en intervalos de 15-30
minutos durante el diay de
30-60 minutos durante la noche

Se requiere un minimo
de 70 % de registros
de |a PAvalidos

Se debe llevar un diario en el que el
paciente registre las actividades, la
toma de medicaciény el suefio

PAenlaconsulta

PA sistélica <120 mmHg
(4]
PA diastalica <70 mmHg

AMPA

PA sistélica <120 mmHg

PA diastolica <70 mmHg

antihipertensivo

Sin evidencias suficientes para
confirmar |a eficacia y |a seguridad
del tratamiento farmacologico

PAenlaconsulta

PA sistolica120-139 mmHg
o
PA diastdlica 70-89 mmHg

AMPA

PA sistolica120-134 mmHg

PA diastdlica 70-84 mmHg

Estratificacion del riesgo para
identificar a |os pacientes con riesgo
cardiovascular para el tratamiento
farmacolégico antihipertensivo

PA en la consulta

PA sistdlica 2140 mmHg
o
PA diastélica 290 mmHg

AMPA

PA sistolica 2135 mmHg

Hipertensién o y ° o
MAPA >130/80 mmHg v PA diastélica <70 mmHg PA diastdlica 70-84 mmHg PA diastdlica 285 mmHg
alasz4 h
o . oA MAPA MAPA MAPA
>135/85 mmHg media
diipnte eldia PA sistolica durante el dia <120 mmHg PAsistolica durante el dia 120-13¢ mmHg PA sistdlica durante el dia 135 mmHg
° ; ¥ [} 0
>120{70 mmHg media

PA diastolica >85 mmHg

El riesgo cardiovascular es
suficientemente alto para justificar el
inicio del tratamiento farmacolégico

antihipertensivo

PAenlaconsulta PAenel domicilio MAPA diumna MAPA nocturna El diagnéstico de hipertension y PA elevada requiere confirmacién con medicién fuerade la
(mmHg)* (mmHg) (mmHg) (mmHg) consulta (AMPA o MAPA) o al menos con otra medicién en una visita posterior en la consulta.
Referencia
PAno elevada <120/70 <120f70 <120f70 <15/65 <1of6o ; ;
PAelevada 120/70-<140/g0 120/70-<135/85 120/70-<13585 15/65-<130/80 nojéo<izofi0 | | v
Hipertension >140/90 >135/85 >135/85 >130/80 120170

Traduccion de la guia ESC «2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension». Avalada, traducida y revisada por la Sociedad Espafiola de Cardiologia.
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Cribado de sintomas o signos de E

hipotensién

Objetivo de PA sistolica tan
bajo como sea
razonablemente posible
(preferiblemente <140} si
el objetivo 120-129 mmHg
no se tolera o en estos
contextos:

I

-

N
v,

I

Personas que son fuertes, ’
activas, energéticas y motivadas.

Suelen practicar ejercicio de

forma regular. Estan entre los

mas sanos de su edad. Seguir las recomendaciones de
las guias para el tratamiento
] antihipertensivo en cohortes
que el tratamienta se tolere

Personas que no tienen sintomas

de enfermedades activas, pero

estanen peor forma que la

categoria . Ceneralmente, '
practican ejercicio o son activos de

forma ocasional (p. €]., por

Sampotsis) Evidencias de los beneficiosen |a
2 reduccion de eventos de ECV con
v un tratamiento antihipertensivo

3 Enbunesado rises

Personas cuyos problemas

meédicos estan bien controlados,

pero que no son activos de forma '

regular mas alld de |os pasos del

diaadia

Un tratamiento combinado en

o dosis bajas para el control de la

\ Aunque no dependen de otras
personas para las actividades del '
diaadia, sus sintomas limitan
las actividades. Una queja
comin es que sesienten *lentos”
yfo cansados durante el dia.

La MAPA, si es posible, y las
revisiones regulares son
importantes, especialmente si
hay cambios en la fragilidad

Estas personas generalmente
muestran un enlentecimiento
mas evidente y necesitan ayuda
para las actividades
independientes del diaadia
(finanzas, transporte, tareas
domésticas intensas, medicacion).
Ceneralmente, |a fragilidad ligera
afectaalacapacidaddesalirala
compray caminar soloen el
exterior, la preparacion de las
comidasy las tareas domésticas.

L

A4

Las evidencias sobre |os beneficios
en la reduccién de los eventos CV
noson tan fuertes para las
personas con fragilidad de
moderada a grave con deterioro
funcional (mal representadas en
los ensayos ¢l inicos)

A4

Se recomienda precauciony
juicio clinico para el inicoy la
intensificacién del tratamiento
antihipertensivo, con una toma
de decisiones conjunta

A4

El tratamiento en monoterapia
podria ser aceptable en esta
cohorte cuando se inicie 0 se

mantenga el tratamienta
antihipertensivo

A4

Control de la hipotension
ortostatica sintomatica, la
hipotension ortostitica con caidas,
lamalatolerandia al tratamiento o
los efectos secundarios de |a
medicacién. Ejercer juicio clinico y
utilizar MAPAJAMPA para guiar la
desprescripcion o los ajustes de la
medicacién cuando seaapropiada.

-,

Estas personas necesitan ayuda
con todas las actividades en el
exteriory para mantener la casa.
En el interior, suelen tener
problemas con las escaleras,
necesitan ayuda para asearse,y
pueden necesitar una ligera
ayuda con pistas (estimulacién)
y paramantenerse en pie
mientras se visten.

h Completamente dependientes

parael cuidado personal, por
cualquier motivo (fisico o
cognitivo). A pesar de ello,
parecen estables y no presentan
altoriesgo de muerte (a -6
meses).

% CHENED

r

v

A tanta
P

acerdndose al final de la vida.
Generalmente, no se
recuperarfan de una
enfermedad leve.

Acercandose al final de lavida.
Esta categorfa se aplicaa las
personas con una esperanza de
vida <6 meses, que, porlo
demas, no serfan
evidentemente frigiles.

Traduccion de la guia ESC «2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension». Avalada, traducida y revisada por la Sociedad Espafiola de Cardiologia.
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Factores socioeconémicos

p.€j.,asequibilidad de los medica-
mentos y falta de apoyo social para
manejarlos

Factores relacionados con el
tratamiento

Factores del sistema de
salud/equipo de atencién
sanitaria

p. €]., experiencia de los efectos
p. €], claridad y consistencia de la secundariosyy los retos de la
comunicacién con el paciente, calidad polifarmacia (carga de tratamiento)
de larelacién establecida con los
profesionales sanitarios

-

Factores relacionados con la Factores relacionados con el
salud paciente
p.eij., la hipertension es una situacién p.ej., creencias sobre la hipertension
clinica sin enfermedad (asintomética) y los medicamentos relacionados,
y generalmente una de muchas persistencia de los habitos de toma
morbilidades de medicamentos y sufrimiento
emocional

Traduccion de la guia ESC «2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension». Avalada, traducida y revisada por la Sociedad Espafiola de Cardiologia. NEFROLOGIA
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Implicaciones clinicas

Méndez-Durén A, et al. La hipertension arterial y el rifidn: El duo fatidico de las enfermedades crénicas. Rev Latinoam Hipertens. 2010;5(1):35-44. Dlsponlble en: https://wwWw: redalyc org/journal/674/67462875009/html/
Arroyo D, Quiroga B, de Arriba G. Hipertension arterial en la enfermedad renal crénica. Medicine (Barc). 2019;12(81):4772-8.

Palma AS, Zamora EL, Garcia JF, Zamora KR, Contreras DI, Dominguez MR. Hipertensidn arterial asociada a insuficiencia renal en América Latina: revisién sistematica. Rev Gregoriana Cienc Salud. 2024;1(2):144-164. doi: 10.36097/rgcs.v1i2.3133.

Santamaria-Olmo R, Gorostidi-Pérez M. Hipertension arterial y progresion de la enfermedad renal crénica. NefroPlus. 2013;5(1):4-11. doi:10.3265/NefroPlus.pre2013.May.12105.

El objetivo de control de la PA debe ser individualizado en funcion del riesgo de eventos
adversos derivados del descenso de la PA en pacientes con patologia vascular, comorbilidades y
presencia de proteinuria

Los objetivos de control de la PA estan siendo revisados; la tendencia es aconsejar un objetivo
de PA por debajo de 140/90 mmHg vy, en caso de presencia de proteinuria, por debajo de 130/80
mmHg.

El tratamiento farmacologico debe acompanarse de cambios en el estilo de vida.

El bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona es el tratamiento de primera linea en eI
manejo de la HTA en pacientes con ERC, sobre todo en pacientes®on proteinuria.

Otros grupos farmacolégicos son indicados en funcion de las comorbilidades de los pacientes

El control de la presidn arterial es fundamental para prevenir la progresion de la ERC y reducir el

riesgo cardiovascular asociado

S ——————————— —d
NEFROLOGIA
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Primera causa de ERC en
Canarias: Diabetes
Papel de la Obesidad

Dra. Sara Aladro
CHUIMI
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DIABETES EN CANARIAS ¢ RIFISC coc-cANARAS
® 174.443

0 PACIENTES DIAGNOSTICADOS
Prevalencia del 7,7 %

?f*‘ 50 f: 0 :1[ NO
CONTANDC NO DIAG! NoSTlC CADOS Exposicion renal
l"‘[ alencia 11-12 %
°/
v & J 25 (0
PACIENTES <45 ANOS

NEFROLOGIA
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El 159 de la poblacion
adulta tiene ERC

y 1/ 1o desconoce

M 9
65 20-30

RIESGO DE DIALISIS EN DIABETICOS

PREVALENCIA DE ERC EN DIABETICOS

279% @

Riesgo de Requerir Dialisis
en Personas con Diabetes

! aﬁg- > 75 afnos
=4 5 =
A en Canarias =
A I = X
& o

&

V.Lorenzo. DOI: 10.3265/Nefrologia.pre2010.Jun.10455  NEFROLOGIA



https://revistanefrologia.com/es-la-enfermedad-renal-terminal-asociada-articulo-X0211699510050527
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La prevalencia de ERC en
personas con diabetes se sitiia
en torno al

279

La diabetes es la principal causa
de ERC avanzada en Espana

representando el

24,7% delos

pacientes en terapias
sustitutivas

(dialisis o trasplante); 0
en Canarias alcanza hasta el 45 A)

: s
g S

J.Martinez. DOI: 10.1016/j.nefro.2017.11.025



https://www.revistanefrologia.com/es-enfermedad-renal-cronica-espana-prevalencia-articulo-S0211699518300110
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DIAMON 2

Objetivos del estudio

Evaluar el control &
glucémico y ponderal £4
(HbA1c <7% e IMC <30). % m

. _ IMC <30
Detectar la inercia

terapéutica en DM2.

Cuantificar el infrarregistro de la
Enfermedad Renal Crénica (ERC).

Analizar el uso de farmacos con
beneficio cardiorrenal-metabdlico
(ISGLT2 y arGLP-1).

5

e« 300 Médicos de atencion primaria
e 5009 Paciente con DM2
e 70 Centro de salus

e Enero-Abril 2023

Glycemic and weight control in people
with type 2 diabetes: A real-world
observational study in primary care

D Orozco-Beltran @ ® <!, M Mata-Cases ® % %, S Artola-Menéndez ° ¥, F Alvarez-Guisasola ° 9,
AM Cebriédn-Cuenca ®" & B, A Pérez ' ¥,
DIAMOND?2 Study Coordinating Group. On behalf of the study investigators 1

NEFROLOGIA

D.Orozco. https://doi.org/10.1016/j.pcd.2024.12.002


https://doi.org/10.1016/j.pcd.2024.12.002
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RESULTADOS PRINCIPALES

INDICADOR

e
-
3

Control
glucémico
(HbA1c<7%)

Control
combinado
(HbA1c<7%
+ |[MC <30)

Infrarregistro
de ERC

Pacientes con
sindrome
cardiorrenal-
metabolico

Uso de farmacos
iISGLT2/arGLP-1
en obesos

Creencia del
médico sobre
el paciente

RESULTADO

57,7 %

de pacientes

Solo1de
cada 3 pacientes

Mas del 50 % con datos
bioquimicos de ERC

no tienen diagndstico
anotado

Casi 70 %

Solo <50%

reciben estos
tratamientos

El 71% de médicos cree -
que el paciente no esta p
interesado en su obesidiad

———— T——
NEFROLOGIA

D.Orozco. https://doi.org/10.1016/j.pcd.2024.12.002
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OBESIDAD EN CANARIAS
20,6% Siilean

presenta obesidad (IMC =30),
frente al 15,5 % de media en Espana

CANARIAS TIENE LA TASA MAS

ALTA DE OBESIDAD EN TODA
ESPANA
Si incluimos sobrepeso

(IMC 25-29,9), la cifra su 55’6 0/0

V¥ Las personas con
> J‘“‘ obesidad tienen entre
| 3y 4 veces mas riesgo

3 4 X de desarrollar ERC

Saraia.Nawaz. 10.1002/0sp4.629 — :\’i’fFR()l '()(‘”!\ B



https://doi.org/10.1002/osp4.629
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ANALOGOS DEL GLP-1Y
GIP  ENESPANA

i COMERCIALIZADO | FINANCIACION

SEMAGLUTIDA F? = bl /" DM2
ybelsus 179-271
Wegovy x Eur/mes .
FINANCIACON LIRAGLUTIDA v (x) DM2 /" DM2 e ‘;“

+ Obesidad 283 €/ mes Saxenda @@

DULAGLUTIDA Trulicity DM2

TIRZEPATIDA  Mounjaro 98  17°-400
Eur/mes

NEFROLOGIA
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Concienciade
enfermedad

Programas dirigidos
Comunicacion

Medico atencién primaria Nefrélogo

INFRADIAGNOSTICO
GLOBAL PREVALENCE
KIDNEY HEART DIABETES
- v DISEASE FAILURE
Financiacion MILLION MILLION MILLION

NEFROLOGIA
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INFRADIAGNOSTICO

Jr

() Cribados faciles poblaciones, incluso sin sospecha.
f’ Analitica de orina

i~ i s
Automaticamente Laboratorio ~  Emite informe a Medico =
» ~_, Responsable, si probabilidad

- Anélisis CUALITATIVO ~ De albuminuria

v

‘&Qﬁb

NEFROLOGIA
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22 BLOQUE:
Estrategias de Atencion
Coordinada
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¢Cuando remitir a
Nefrologia?

Dra. Laura Vera
CS EL Chorillo
Tenerife

\\'.)0 i\/\lgf\\\/{{ R '

s
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OLOGIA 2023;42(3):233-264

)
g, hefro IR

Espanola de Revista de la Sociedad Espanola de Nefrologia

Nefrologia

www.revistanefrolagia.com

Articulo especial

Documento de informacion y consenso para la detecciéon y
manejo de la enfermedad renal crénica”

CONFIRMACION

En general, confirmar con 2

determinaciones de FG / CAC en un

periodo de no menos de 90 dias.

Descartar causas de deterioro agudo

(diarrea, vomitos, depleciéon por diuréticos...).

-

(ITUs, fiebre..)

Inicio de tratamiento con farmacos que

afectan ala hemodinamica glomerular.

CAN
: AR 4
— oc-\V &y

-; L] [ L] o .:':
Descartar cafisas albuminuria transitoria=

NEFROLOGIA
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A 2023,42(3):2

Q)
nefrolle

g a

vistanefrologia.com 4.

)|
netro iy

www.re

Articulo especial

Documento de informacién y consenso para la deteccién y
manejo de la enfermedad renal crénica™

DERIVACION DEL PACIENTECONERC!

* >80 afios y FGe < 30 [

Si funcidn renal estable o minima

progresion, sin anemia: Manejo
por AP o conjunto (virtual).

CRIBEADO DE ERC
Mayores de 60 Ahos
HTA N -
Diabetes mellitus — No— |No Cri”_'ﬂéf:'
Enfermedad cardiovascular =
Antecedentes familiares de ERC
I
Si
+
FG ACR
|
SiFGe < 60
L -y
30-60 m/min/1,73 | [s0300mg/g | [ <30me/g

'_'___,_._.--'—"_'—'_- =80 AR08 3in progresion 1

Confirmar en 1-2 semanas

planteamiento TSR

« Bl athos O
rogrekion

Control de FRCV
Evitar progresion

Cnbado cada 1-2 anos

51 DM o HTA anual

Confirmado

[ Centrol por AP |

!

Walorar &co renal
Monitorizar en 3 meses

Progresion

Repetir 2 veces
en 3 meses

Remitir a i
Nefrologia |

JLFGe = 30 %, progresidn,

Progresién > 300 mg/g

No progresion

Proteinuria

. Si
signos de alarma®

hematuria+proteinuria, HTA
refractaria, anemia renal

}

1. Garcia Maset R, Bover ], Segura de la Morena J, Goicoechea M, Cebollada ], Escalada J, et al. Documento de informacion y consenso para la
deteccion y manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrologia. 2022; 42:233-264

Control por Médico
de Familia

NEFROLOGIA
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i Estadio de albuminuria
Estadio ERC , Al A2 A3 (proteinuria)
min/1,73
o -} (< 30 mg/g) (30-300 mg/g) (> 300 mg/g)

1 > 90 No ERC a no ser de presentar

hematuria, alteraciones en la
2 60-89 imagen ¢ en la anatomia patoldgica
3a 45-59
3b 30-44
4 15-29
S <15 -

numero de visitas anuales >
M Remision a Nefrologia.

Control por Atencion Primaria. 1visita anual
® *Control por Atencién Primaria monitorizando con mayor frecuencia (cada 3-6 meses). Remitir a Nefrologia si presentan
progresion en la albuminuria en dos controles consecutivos o cociente albtimina/creatinina cercano a 300 mg/g o si FGe entre

30-45 ml/min/1.73 mZ en < 70 afips. 20 enalgunos casos 3 visitas anuales

=
=
~

-
_

1. Garcia Maset R, Bover ], Segura de la Morena J, Goicoechea M, Cebollada ], Escalada J, et al. Documento de informacion y consenso para la
deteccion y manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrologia. 2022; 42:233-264

NEFROLOGIA
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DERIVACION DEL PACIENTE ANEFROLOGIA!

HTA

HTA resistente

(siempre con 3 farmacos a
dosis maxima +medidas HD)

Sospecha HTA 2°

HTA refractaria
(5 farmacos)

HTA en <40 anos

1. Garcia Maset R, Bover ], Segura de la Morena J, Goicoechea M, Cebollada ], Escalada ], et al. Documento de informacidon y consenso para la

Alteraciones
hidroelectroliticas

Descartar causas, si
cifras extremas remitir
urgencias

Hiponatremia
Hiperpotasemia

(no explicadas)

deteccion y manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrologia. 2022; 42:233-264

Anemiay ERC

Anemia N-N
Hb <10 mg/dl
IST > 20%

(descartadas otras
causasycon
suplementacion si
precisa)
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APP Nefroconsultor

(f’;;‘_f«)NefroConsultor & =) )
:% A'.

Edad [ D | afios
Sexo
Cr. plasmética (0 | mg/dL -
Albuminuria (0 | ma/g »

cociente A/CR
\}/ Raza negra [ |
Otros motivos >

& App Store m

NEFROLOGIA
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~

‘roConsultor CRGO® < NefroConsultor [F) ()

) FGe CKD EPI 36,52 ml/min/1,73*

Clasificacion prondstica de ERC seguin KDIGO:

A ERC Estadio G3b A2

O Edad afios
P ~ - - : RECOMENDACIONES
Varon 73 anos | :
Y Sexo d by SEGUIMIENTO POR MEDICO DE AP
C reatl N I Na -l ,8 m g/d | r ! Realizar una monitorizacion mas frecuente de la
Creatinina. plasmatica 1. | mg/dL funcion renal (cada 3-6 meses)
COC e hte Al b/C I 75 m g/g - Confirmar la presencia de albuminuria
Albuminuria | mg/g moderada en al menos 2 ocasiones durante al
cociente A/CR : menos 3 meses. Se recomienda un control de
factores de riesgo cardiovascular. -

Otros motivos > La presencia de albuminuria de forma

persistente es un signo no solo de lesion

. renal, sino que muchas veces es signo de
Calcular o “dafio sistémico” mas alla del rifion. Se trata
de un marcador importante e independiente
de riesgo cardiovascular global (disfuncion
endotelial, remodelado arterial) y no
Unicamente un marcador de enfermedad
renal.

Wy

Otras recomendaciones

NEFROLOGIA
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r

r =] =
Consultor CRGO (£ _ NefroConsultor [E) () < \efroConsultor ) ()

Deterioro agudo de la v FGe CKD EP136,52 ml/min/1,73?
funcion renal o dafio renal

¥ Mostrar mas
agudo

2 s Clasificacio Ostica de ERC segiin KDIGO:
Deterioro progresivo de la A Sl e seguin

funcidn renal V Mostrar mas :
: ._ N ERC Estadio G3b A2
Edad afios Hipertension

e ~ RECOMENDACIONES
Varon 73 anos

Sexo d > Sospecha de estenosis de REMITIR AL ESPECIALISTA
. . I arteria renal EN NEFROLOGiA
Creatinina 1,8 mg/d| :

Creatinina. plasmatica | mg/dL Alteraciones del

Coc|e nte Al b/C r 75 g/g i potasio sérico V Mostrar mds
Albuminuria mg/g
: . . Anemia asociada a ERC .
cociente A/CR V Mostrar mas

Por deterioro progresivo de la funcién renal

Presencia de signos

Otros motivos
> de alarma ¥V Mostrar mas

Criterios de progresion Calcular, Deres: v Mostrarmés

Calcular.
Otras recomendaciones
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The importance of
monitoring patients at risk

)
hetro T

Special article

Cholesterol

The Spanish Scientific Societies before -
the ESC 2021 guidelines on vascular preii::ﬁ'g C Diabetes
disease prevention: Generalizing the

|measureaent of albuminuria to identify B D
vascular risk and prevent vascular Albuminuria

disease

O 14 scientific societies
Q" July 2023 |

eGFR, estimated glomerular filtration rate.
Figure reproduced from Ortiz A et al. 2023.1 Copyright © 2023 Sociedad Espafiola de

Nefrologia. Published by Elsevier. Distributed under the terms of a Creative Commons =
Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International License: 4
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/. 4
1. Ortiz A et al. Nefrologia (Engl Ed) 2023:43;245-250.
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La salud cardiovascular-renal-metabolica refleja la interaccion entre los factores de riesgo
metabodlicos, la enfermedad renal cronica y el sistema cardiovascular y tiene profundas repercusiones
en la morbilidad y la mortalidad

AHA PRESIDENTIAL ADVISORY
Estadios del sindrome CKM
Cardiovascular-Kidney-Metabolic Health

Bidioplex o Tetabaces A Presrden’ual Advusory From the American
de la hipertensién Heart ASSOC|atlon

Estadio 0: Estadio 1: 4 u < -
Sin factores de riesgo Tejido adiposo excesivo 4 El ) _smdrome cardiovascular-renal-
o disfuncional \ metabdlico (CKM) se define como un trastorno

% "

de salud atribuible a conexiones entre obesidad,
diabetes, enfermedad renal cronica vy
enfermedad cardiovascular (ECV), incluida
insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular,

enfermedad coronaria, accidente
@ o 3 cerebrovascular Yy enfermedad arterial
repeso/ obesida T N
Q Obesidad abdominal periférica
Hostaad “El sind CKM inc! I i
P o A Hpsidiadan sindrome incluye a aquellos con riesgo
p"'“*‘(;?l: :1"“:" (cv“"’""’ de ECV Yy aquellos con ECV existente”

DU

Etiologla no
metabdlica de ERC

“El concepto de estadificacion cardiovascularrenal-metabdlica refieja la fisiopatologia
progresiva y el aumento del riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular a lo largo del espectro
del sindrome CKM"

NEFROLOGIA
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Enfoque holistico del tratamiento de la ERC crénica
y la modificacidn del riesgo

A

Diota saludable

SGLT2i
continuar haets la didfisis o
el trasplante

o} X

|

Manejar la hiperglucemia seglin
las KDIGO
Gula de diabetes, incluido
elusode
GLP-1 RA donde asté indicado

@

)

Actividad fisica productos de tabaco Cortrol de peso

Objetivo: PAS <120 mmHg Terapia basada en estatinas
Inhibidor del RAS* en la dosis con estatinas de
+ axin: (si hay ) intensidad moderada o alta
ol K i
[
i | Riesgo de ECVA, lipdos
4 l
Uscrda nsMRA Dinidropiridina CCB y/o Agente Controlar (a anemia,
en personas con diabetes diurgtico si es CKD-MBD, acidosis y
y una indicacién de necesario para lograr antiplaquetario para la ASCVD clinicagnomalias del

un tratamianto individualizado. % potasio, cuando

B e

l ,

ARM esteroide sies necesario Ezstimba, PCSKSi
para hipertension resistente si indicada en base a
TFGa 245 Riesgo de ECVA y lipidos
=
‘v
Utilice los mismos principios

para diagnosticar y tratar
ASCVD y fibrilacién auricular como

en personas sin ERC

&

A

-
"

oADCAN
\‘,IO_P}"’_\AQ/
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Enfoque hipotético de pilares para la nefroproteccion en‘
pacientes con ERCy DM2

American
A Diabetes
Association.

Walsatons o
satevD J mmn-J

REDUCTION IN CKD COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH T2D

el SOLLIF wry
w8 e —
OV st § S

1 ook 1
T T

.

QUMK 220 PLYSWY LD o

+ Cortires untd whator of
ety o remhertata

o Ohcosestwerng stomy b reduced
Wi aOM «28 vl w1 0"
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ISGLT2 en los FGe mas reducidos

@ ESC European Journal of Heart Failure (2021) 23, 10021008 RESEARCH ARTICLE
grapsamm doe10.1002cjhé2135
ok

Prevention of heart failure events with
sodium-glucose co-transporter 2
inhibitors across a spectrum of

cardio-renal-metabolic risk

Kirtipal Bhatia'?, Vardhmaan Jain?', Kartik Gupta3, Agam Bansal?, Arieh Fox',
Arman Qamar?, Kevin Damman5, and Muthiah Vaduganathan®*

Bathia K Eur J Heart Fail 2021 Jun;23(6):1002-1008. doi: 10.1002/ejhf.2135.

iSGLT2=Inhibidor cotransportador sodio-glucosa tipo 2; FGe=Filtrado glomerular estimado; T2DM=Diabetes Mellitus tipo 2; CKD=Enfermedad renal crénica; 95% Cl=Intervalo d

Study/Year

with 95% CI

(%)

High-risk T2DM

EMPA-REG OUTCOME 2015

CANVAS 2017

DECLARE-TIMI 58 2019

VERTIS-CV 2020

Heterogeneity: 12 = 0.01, F = 50.86%, H* = 2.03

CKD

CREDENCE 2019

DAPA-CKD 2020

SCORED 2020

Heterogeneity: 12 = 0.00, ¥ = 0.00%, H? = 1.00

Heart Failure

DAPA-HF 2019

EMPEROR-reduced 2020

SOLOIST-WHF 2020

Heterogeneity: 12 = 0.00, F = 0.00%, H* = 1.00

Overall
Heterogeneity: 1 =0.00, I = 1.37%, H*=1.01

Test of Overall Effect: Z =-10.21, (p <0.001)
Test of group differences: Q,(2) = 1.07, p=0.59

I

0.50

4 Figure1Pooled relative effect sizes of sodium—glucose co-transporter 2 inhibitors (SGLT2i) on ¥ ailur
hospitalization (A)and thecomposite of cardiovascular death or heart failure hospitalization &

0.66[ 0.5, 0.79]
0.78 0,67, 0.91]
0.83[0.73, 0.95]
0.880.75, 1.03]
0.79[ 0.71, 0.88]

0.69[057, 0.83]
0.71( 055, 0.92]
0.7 0.66, 0.91]
0731 0.65, 0.82]

0.75[ 0.66, 0.86]
0.75[0.65, 0.86]
0.71[0.56, 0.89]
0.74[ 0.68, 0.81]

0.76 [ 0.72, 0.80]

8.1
11.29
15.17
10.53

7.53
4.04
10.27

14.63
13.46
4.97
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Ensayos clinicos de iSGLT2 en pacientes con ERC

Poblacion de pacientes segtin la TFGe y CAC*!

Categorfas de albuminuria persistente Poblacién EMPA-KIDNEY?
Descripcion e intervalo Pacientes con o sin DM2 y TFGe 245 a <90
ml/min/1,73 m2y CAC 2200 mg/g o TFGe 220

Pronéstico de la ERC por A1l A2 A3 a <45 mlimin/1,73 m?
categorias de FG y albuminuria: Normalo |  Aumento
KDIGO 2012 aumento leve | moderado e

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

Poblacion CREDENCE?

v ‘g% o Nofmal pako Pacientes con DM2 y ERC con TFGe 230
: ﬂ QE) G2 Levemente disminuido a <90 ml/minl1,73 m?2 Yy CAC >300 mg/g
9 g
o “-6 v G3a | Descenso leve-moderado = -
Sac -
§) E:g G3b | Descenso moderado-grave e
‘e O
: £ |4 Descenso grave
L& Poblacién DAPA-CKD*
o G5 Fallo renal

Pacientes con o sin DM2 y TFGe 225 a <75
ml/min/1,73 m2y CAC 2200 mg/g

*Verde, riesgo bajo (si no hay otros marcadores de enfermedad renal, no hay ERC); amarillo, riesgo
moderadamente aumentado; naranja, alto riesgo; rojo, muy alto riesgo.’

NEFROLOGIA

_,N



XLII REUNION SOCIEDAD CANARIA DE NEFROLOGIA
27y 28 JUNIO 2025 | Santa Cruz de Tenerife

[ 4 V 4

Modelo de atencidon optima segun el aumento de la gravedad de la
ERC

EMPOWER ha confirmado hipétesis generadas en los criterios de valoracion de IC/ERC en EMPA-REG OUTCOME®

EMPEROR-Reduced® ~
EMPA-REG 0UTCOME® Efectos sobre la hospitalizacion por IC EMPA'KIDNEY"
ot (;V b | lidad GV o mortalidad CV en IC con FEVI £40%? Efectos sobre las variables
Efectos y sobre |2 mortalida en . renales o CV en pacientes
DMZ pacientes con alto riesgo CV y DM2! 3.730 paCIenteS .] f. con ERC?

7.020 pacientes EMPEROR-Preserved® 6.609 pacientes

Efectos sobre la hospitalizacién por IC
o mortalidad CV en IC con FEVI >40%?
5.988 pacientes

EMPULSE®
Efectos en pacientes ingresados por IC aguda
estabilizada en hospital!

Finalizacion del estudio 3
530 pacientes

=
=
>

NEFROLOGIA
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Beneficios de los iISGLT2 en pacientes de edad avanzada

Age-Dependent Effects of SGLT2 Inhibitors on Stroke Risk

in Geriatric Patients with Diabetes and Atrial Fibrillation

Aim: Investigate the age-dependent effects of SGLT2i on stroke risk in AF and DM
Population: A cohort of 9,669 patients with AF and DM was stratified into three age groups (<75,
75-89, and 290 years) to compare SGLT2i users and non-users within each age group

8 8
s 4 2= § -
g “ 7 -§
. *—x @ w0
: : -
& £ 5
0 [ o
£ & ¢ 3l
5 3 = |
% Patients age < 75 year-old £ Patients age 75-89 year-old £ o| Ppatientsage>0yearoid
3 Log-rank P = 0.049 3 Log-rank P = 0.656 § ° Log-rankP= 0,015
& 4 8
£ 3. SR
ol T - T - o &t . . r T o T - - T
0 500 1000 1500 2000 0 500 1000 1500 2000 0 500 1000 1500 2000
Follow-up time (days) Follow-up time (days) Follow-up time (days)
Number at risk Number at risk Number at risk
SGLT2i- 4369 4203 4065 3913 3785 SGLT2i- 4043 3827 349 3466 3206 SGLT2i- 415 386 32 347 05
SGLT2i+ 590 517 561 533 516 SGLT2i+ 202 198 188 180 158 SGLT2i+ 26 22 16 15 9
[ SGLT2non-user —— SGLT2user| [— sotmzomser SGLT2user] | —— SGLT2nonwser —— SGLT2user]

Age < 75years, HR: 0.63 (0.44-0.88) Age 75-89 years, HR: 0.95(0.60-1.50) ~ Age 290 years, HR: 5.04 (1.20-21.1)
Conclusion: SGLT2i effects on stroke risk vary significantly by age, highlighting the
need for age-specific clinical strategies.

Chua SK, et al. Cardiovasc'Diabetol. 2025 Jan 22;24(1):27.
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Time to kidney failure (years)

El inicio precoz del tratamiento
podria retrasar la terapia de
reemplazo renal entre 2 y 27 afios,
dependiendo de la TFGe inicial.

TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada

Delay in time to kidney failure (years)

30

25

20

15

10

éCuales son las implicaciones clinicas
del slope crénica de la TFGe?

A) Time to kidney failure in years, according to baseline eGFR
@ Flacebo
BB Empaglifiozin

20 25 30 35 40 45 S50 55 60 65 0 75 85

Baseline eGFR (ml/min/1.73 m?)

B) Delay in time to kidney failure in years
on empagliflozin vs placebo, according to baseline eGFR

266

231
213
195
17.8
157 160
134 2
11.2
89
30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 85

Fernandez-Fernandez B, Sarafidis P, Soler MJ, Ortiz A. EMPA-KIDNEY: expanding the range of kidney protection by SGLT2 inhibitors. Clin Kid J

7
4

4

C) Potential impact on time to kidney replacement therapy of the different
eGFR slopes on placebo and on empaglifiozin

88

~
<

Empagiifiozin

\.»_‘ . oS e .

Difference: 26.6 years g et

eGFR (ml/min/1.73 m?)
L& &8 8 8

N
o

-
=]

Difference; 1.9 years

o 5 10 15 20 25 30 35 40 as

o

Time to kidney replacement therapy (years)

D) Number of hemodialysis sessions potentially avoided by delaying the
need for kidney replacement therapy

4166

3611
3333
3055
2778
2450 2500
2100 22
1750
1400
as2
301 I
o

20 25 30 35 40 45 S0 55 60 65 70 75 85

w &
o o
[=] [=]
S © =]

g 2 8 8
g8 8§ 8 8

per patient on empagliflozin vs placebo

Number of hemodialysis sessions avoided

/ /5 OIUN
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Finerenona: completando el abordaje del paciente con enfermedad renal y
diabetesFinerenona: Hacia un enfoque terapéutico holistico en pacientes

con enfermedad renal diabética
Nefrologia Volumen 43, Numero 4 ,julio-agosto de 2023, paginas 386-398

FIDELIO-DKD FIGARO-DKD FIDELITY

Categorias albuminuia VISRV EEEEYEEEYTEE YT T
(mg albimina/g creatinina) 30-<300 | 2300 30-<300 2300

. — EIED

$ 5 CACED N

§ o COEED

oo

g o 15

l G5 | <15
Riesgo de eventos adversos Bajo Moderadamente aumentado Alto Muy alto

Figura 3 . Categorias de riesgo de los estudigé FIDELIO-DKD, FIGARO-DKD y E
FIDELITY. —

4 AD CAN
4 P %,
. S 5 X
2848 SN
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En el estudio FLOW, semaglutida redujo el riesgo de eventos renales,
cardiovasculares y de mortalidad

En FLOW, semaglutida sc 1,0 mg 1 vez/semana presentd beneficios en la reduccion de glucosa en
sangre y del peso en personas con ERCy DM2!

. Semaglutida 1,0 mg sc 1 vez/semana Semaglutida 1,0 mg sc 1 vez/semana
redujo HbA,c de manera redujo el peso corporal de manera significativa
significativa en la semana 104 en pacientes con ERC y DM2*
en la semana 104 en pacientes con ERCy
DM2".
semalglutlda 1,0 7’
ey S s
¥ 7’ Semaglutida 1,0 mg
s ©
921 7’ o
53 S * ‘ 4
o X 1 o —
& S 884 | ¥
o 3 1 X £ =
T o 85
2 86~ I S
S J T 8
2 % g
(] o
a. o
821 3 ~ 2
_0 87 Semaglutida1,0 "« Y -5,55
’ 80 1 !
0 52 104 156 N 208
ETD [IC95%)] = -0,81%-punto porcentual [-0,90 a - X ~ ETD [IC95%] = -4,10 kg [-4,56 a -3,65]
0,72] Meses desde aleatorizacion N

Perkovic V, et al. publicado online 24 May,
2024. N Engl J Med. DOI:
10.1056/NEJM0a2403347.

NEFROLOGIA
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Nephrology Self-Assessment Program - Vol 24, No 01, March 2025

Traditional/conservative approach

3 months 6 months 6 months 3 months

Accelerated approach

3 months 3 months 4 months

Rapid sequence approach

3 months 3 months Match intensity of treatment to risk

8 7 ) Prioritiselpatien ts at _high orvery high risk* )
yan litrate dose, reinforc Kidney/cardiovascular risk (especially those with

adherence, risk factor contre severely increased albuminuria) for accelerated or
rapid sequence approach
Sequence individualised *(e.g. based on KDIGO heat map, KFRE or other

based on dominant clinical validated risk score)
priorities

It can take up to 12-18 months until guideline-directed medical therapy for type 2 diabetes and CKD is fully implemented

/,//Mf

Figure 2. Optimizing the timing and sequencing of GDMT for type 2 diabetes and CKD. Estimated time frames are based on the recom-
mended frequency of albuminuria retesting/monitoring in current clinical practice guidelines. KFRE, kidney failure risk equation. Reprinted
from ref. 98, with permission.

4

NEFROLOGIA
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Enfoque hipotético de pilares para la nefroproteccion en‘
pacientes con ERCy DM2

American
A Diabetes
Association.
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REDUCTION IN CKD COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH T2D
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Modelo de atencidn optima segun el aumento de la gravedad de la ERC

[ Equipo preparacion para KRT /

manejo conservador

Nefrélogo
Equipo multidisciplinar

[ Atencidn Primaria ]

P |

CAN
AR SANY
A\ 'Q/,q

ek
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Finerenone

7 |

sGC act i - e s %

Mutchas Gracias
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.como debemos abordar la hiperpotasemia en
Atencion Primaria: evaluacion, tratamiento y
nuevas herramientas?

A cargo de Edduin Miguel Martin
E‘% Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria

Sesion Nefrologia y Atencion Primaria

NEFROLOGIA
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a hiperK: una concentracion
sérica de K por encima del limite
superior de la normalidad:
K+ >505,5 mEq/I.

Clasificacion
de la hiperpotasemia

5,5-5,9 mmol/L
6,0-6,4 mmol/L

26,5 mmol/L

Leve

Moderada

Grave

Hiperpotasemia

Los principales factores/comorbilidades que
influyen en la capacidad del organismo para
excretar potasio y, por tanto, en la aparicion

de hiperkalemia son:

ERC &Vl @@ | Insuficiencia
(incidencia de hasta S | RS- cardiaca
40-50%)’ y (incidencia de 30%)

Diabetes
mellitus

(incidencia de hasta
17 %)

Hipertension

(incidencia de hasta
10%)

NEFROLOGIA
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5 HiperK no tratada. Alto riesgo de
r TRD N WL mortalidad.
FO) v sosnmsomssmsaasssmss wmivnsivaries s v bt A B I S A S ':'g
9o MCKD(n=97384) ] £ HF, CKD, and DM
go -. M Controlgroup (n =338297) ................ociiiiiiiii.. >
70 o...... Estudio observacionalretrospectivo - 5
> 04.......... HCanonimizadasenEEWU. -
= &
S g 2007-2012.N: 759.029 ... ......oovnnin. 3 s
s L Control group
N e B s S R e SIS S A SRR 3
a
30 - e R 7 B D R DB
T N . . .5 s o S SR 4G ! 0 3 = - = T F = v 1 5 :
10 4 25 30 35 40 45 50 55 60 65 10 75 &0
L Baseline serum potassium level, mEg/L )
0 -
QO—AMINO~ONOC—ANMFNO~OAO— ANMSNO~0NO— NSO
rlxlmmmmr-":mmmmmtr‘d-ﬂ'ﬂ'ﬂ'ﬂ'ﬁ'ﬂ-ﬁ'ﬂ'mmmmmmmmmmmwmmmc? ( N
L o Baseline serum potassium level mEg/L < Hyperkalemia is associated with an increased risk of all-cause and CV
mortality in patients receiving hemodialysis
Hlp er K n O tr atada se aSOCIa a Observational cohort study between July 2001 and June 2006 in 111,651 hemaodialysis patlents from US DaVita facilities \‘
[ 4 A
alta mortalldad' Risk of all-cause mortality by serum K* Risk of CV mortality by serum K*
232 a3
E 16 E ia E1
LI} ;
g 13 i 0 r—-.\//-“} g 12 12-1:-{ o7 ff ‘m"\ ; g
B . .. LTI o 0 IO T . sl s i O
§ :
an L] ]
0o 08 .
A5 152904044 4549 50-50 85 a5 1539 4044 45 40/5054 s
—T—y S K (roomol )
M-Wgﬂnﬂ;gﬂuﬁﬁmuﬁdﬂ:“ﬁhﬂmmﬂumn. ol Batyaie o b i b, s D il 0
w-m:-;m.h-.-u{l::m e
Tanider ot ol Gl f o S0 Mgl JOLT 1270 K0 % n
Collins Al, Pitt B, Reaven N, Funk S, McGaughey K, Wilson D, Bushinsky DA. Association of Serum Potassium with All-Cause Mortality in Patients with and without Heart Failure, Chronic Kidney NEFROLOGIA

Disease, and/or Diabetes. Am J Nephrol. 2017;46(3):213-221.
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Recurrencia de hiperk y aumento de costes
sanitarios.

Hyperkalemia event is defined as >5.0 mmol/L.

Medirn follow-up time (years):

Patients with HF
MN=31.649

3.7

e

0.34

W

0.52

Analisis descriptivo basado en reclamaciones de la base de datos de Medicare; numero total de
pacientes que cumple los criterios de inclusion (N=1.674.010); muestra de hiperkalemia (N=39.056)

A. Medicare population

$6,000 -
W
of $5.000 1 M Inpatient
& 54,000 1 B Emergency department
‘g $3.000 . B Physician office visits
B $2,000 1 — Outpatient services
g | - Other professional
- Rl e J B Skilled nursing facility
S0 - e B Other services

Patients with CKD and  Patients with CKD without
hyperkalemia, total hyperkalemia, total
allowed PPPM = $4945.11 allowed PPPM = $2137.04

CKD indicates chronic kidney disease; PPPM, per-patient per-month.
Source: Milliman’s analysis of 2014 Medicare 5% sample data

Mo first HK event recorded
during follow-up
N=6,068 (22,0%)

Patients with first HK event
N=12,340 (39.0%)

Dead without any
first HK event
N=12,341 (39.0%)

2.42

e

0.52

N

0.07

Mo second HK event recorded
during follow-up
N=1,912 (15.5%)

Patients with second HK evant
N=5,326 (43.2%)

Dead without any
second HK event
N=5,102 {41.3%)

2.24

0.44

h

010

Mo third HK event recorded
during follow-up
N=694 (13.0%)

e /

La primera sera culpa tuya,
G la segunda sera culpa mia.

/
K

Thomsen RW, Nicolaisen SK, Hasvold P, Garcia-Sanchez R, Pedersen L, Adelborg K, Egfjord M, Egstrup K, Sérensen HT. Elevated Potassium Levels in Patients With Congestive Heart Failure: Occurrence, Risk Factors, and Clinical OutcomesNEFRGBROGIA

Population-Based Cohort Study. ] Am Heart Assoc. 2018 May 22;7(11):e008912.

Patients with third HK event
N=2,891 (54.3%)

Dead without any
third HK event
N=1,741 (32.7%)

1.66

e

0.38

b

0.13

b

Mo fourth HK event recorded
during follow-up
N=348 (12.0%)

Patients with fourth HK event
N=1,738 (60.1%)

Dead without any
fourth HK event
N=805 (27.8%)
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: Intervencion centro salud
27 v 28 JUNIO 2025 | Santa Cruz de Tenerife

/ Farmacos a EVITAR \ ‘

b (evitan excrecion K*o T K+)

“ Inhibidores Diuréticos
del SRAA ahorradores
IECA (p. &j., captopril) de potasio ibuprofeno, naproxeno
ARA I (p. ¢), osartan, Espironolactona,
valsartan) eplerenona,
Inhibidores directos finerenona,amiloride,
de la renina triamtereno
. (aliskiren) )

o e
o e
- Otros farmacos
| e e e et e

| Trimetoprima Bloqueantes B(metoprolol,
 Heparina propranolol)

/

CRIBAR GRUPOS DE RIESGO DISMINUIR EL RIESGO DE HIPERK EVITAR RECURRENCIAS
e ERC, ICC, DM e HTA. e Monitorizacion de K Sérico. o Utilizar Quelantes de forma
e Pluripatologica. e Asociacidn nuevos precoz y mantenida.

farmacos. AINES
e Acidosis metabolica.

Geverity of Clinically well Unexpected result Clinically unwell or AKI \
Hyperkalaemia (no AKI)
\;TDPKD f_A'ﬁ...',l "

| Repeat within 14 | Repeat within 3 days “Consider if hospital referral is ,hC} d
MILD T : ‘

| days indicated
K'5.5-5.9 mmol/l | ] /‘{@ N

| Assess for cause (drugs, diet) and address in community ) 3 k" N

NEFROLOGIA
Renal Association Clinical Practice Guidelines - Treatment of Acute Hyperkalaemia in Adults - July 2020
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27y 28 JUNIO 2025 | Santa Cruz de Tenerife con HiperK recurrentes NFL-MAP.

DIETA

" Disminuir el tratamiento con iSRAA puede resultar en peores
resultados para pacientes conIC y ERC®

Estudio poblacional retrospectivo basado en historias clinicas
anonimizadas de pacientes en EE.UU. durante 2007-2012 (N=759.029)

NO HACER

Porcentaje de mortalidad por dosis de iSRAA previa
® Dosis mantenida = Dosis reducida » Discontinuacion
40%
La mortalidad fue mas de
0w
2x mayor para
u 2
pacientes con ERCelIC &
‘J‘J
cuyo tratamiento con RAASI fue reducido o g
B . . . @
discontinuado frente a pacientes con dosis £
maximas' =
ERC estadios 3-4 Insuficiencia cardiaca Diabetes Poblacién total
o Sonppas S " (L s
\ dosis) dosis) dosis) grupos de dosis) )

NEFROLOGIA
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Eliminacion de K por el Intestino

Poliestireno sulfonato calcico

Fecha de la primera autonizacién: 31 de octubre de 1968
Fecha de la ultima renovacion: 29 de abril de 2008

Patiromero

i
E)

Cic;locilicgto de Sodio y Zirconio

——rw.

LOKELMA®

Ciclosilicato de Sodio y
Zirconio

S P O,
.-?" ;

Polva para reconstitur 8 suspension oral
i Ot

O

lsfrazenaché

RESINCALCIO

Nuestra tinica herramienta
para tratar la Hiperpotasemia
durante muchos aiios pero
con muchos efectos adversos
sobre todo digestivos

EFECTOS
ADVERSOS

* Nauseas

e \/6mitos

e Estrefiimiento
* Diarrea

RESINCALCIO

POLIESTIRENO
SULFONATO CALCICO

POLVO

NEFROLOGIA

Yl L
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27y 28 JUNIO 2025 | Santa Cruz de Tenerife

Y &

PATIROMERO CICLOSILICATO DE

SODIO Y ZIRCONIO

POLIESTIRENSULFON-

CARACTERISTICAS ATO CALCICO

1968 Julio 2017 Marzo 2018

ATRAPA K+ EN UNION NO ESPECIFICA A UNION SELECTIVA A K+ EN

INTERCAMBIO POR CAZ* S SRS INTERCAMBIO POR NA-

Sitio de Accion Colon Distal Colon Distal
Administracion Oral o rectal _

Alteraciones Gl Alteraciones Gl
Hipopotasemia Hipopotasemia
Hipomaghesemia Edemas

MECANISCO DE ACCION

Tracto Gastrointestinal

Alteraciones GlI

Efectos Adversos Hipopotasemia

Renal Association Clinical Practice Guidelines - Treatment of Acute Hyperkalaemia in Adults - July 2020 NEFROLOGIA
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27y 28 JUNIO 2025 | Santa Cruz de Tenerife

\_

Patiromero

Bisoprolol, carvedilol,
micofenolato de mofetilo,
levofloxacino, metformina.

S

Peacock WF, Rafique Z, Vishnevskiy K, Michelson E, Vishneva E, Zvereva T, Nahra R, Li D, Miller J. Emérgency Potassium Normalization Treatment Including Sodium Zirconium Cyclosilicate:

INTERACCIONES

-

\_

~

M T —_————

< OKELMA

QP> Ciclosilicato de Sodio y
Zirconio

Polvo para reconstitun 8 suspension oral
i Oral
ﬂs!ra?enaca§

vV VA

Ciclosilicato de sodio y

Zirconio

Farmacos Anti VIH
Antifungicos
Inhibidores de tirosina
quinasa

A Phase Il, Randomized, Double-blind, Placebo-controlled Study (ENERGIZE). Acad Emerg Med. 2020 Jun;27(6):475-486.

Uso Urgencias

EMERGENCY

,

El impacto es limitado.

4 En casos de hiperk severa, tiene
escasa relevancia.

’
En hiperk de intensidad moderada,
combinada con otras terapias,

“D podria evitar la necesidad de HD.

Y Resulta util para evitar nuevos
9 episodios.

’

g/

NEFROLOGIA
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Barreras Uso Quelantes en AP.

AREA DE ® @
MEJORA

7

Ausencias de Necesidad de Conocer los ;
Protocolos de Inspeccion Efectos
Uso en AP. Medica. Adversos.

4
- g
Ay

\/ NEFROLOGIA
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27y 28 JUNIO 2025 | Santa Cruz de Tenerife CO nclu SiO nes.

S \—— e

i[onl:] =T

Conclusion 02

La intervencion precoz en
Atencion Primaria es crucial
para prevenir recurrencias.

Conclusion 03
Los nuevos quelantes de
potasio orales son una
herramienta util, segura vy
eficaz.

Conclusion 01

la HiperK es una complicacion
frecuente y grave. ERC + ICC +
DM + HTA.

Conclusion 04
Existen vacios en la

atencion de la HiperK en
AP. Administrativos.

—

Conclusion 05

Es prlorltarlo establecer
protocolos conjuntos vy
mejorar la formacion
clinica (CME).

NEFROLOGIA
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