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Definicion de ERC

- Alteracion renal funcional y/o estructural durante > 3
meses manifestada por:

1) Dafio Renal con o sin disminucion del FG,
definido por:
~ Anormalidades histopatologicas.

v Marcadores de daiio renal en los analisis de sangre, orina o
en estudios por imagenes.

2) FG < 60 ml/min haya o no dafio renal estuctural
evidente.




Enfermedad Renal Crénica

|Deierioro progresivo e irreversible de la F.R ‘

~ No es una enfermedad en si misma, sino una forma de
evolucion que puede darse en el curso de la mayoria de
las nefropatias primarias o asociadas a enfermedades

sistémicas.

> Una vez instalada, suele determinar la clinica y el

prondstico para ese paciente.
> Dado el desarrollo de mecanismos

renales de




Enfermedad Renal Crénica

| Consideraciones ‘

~ Patologia cada vez mas frecuente.
~ Significativa morbi-mortalidad —especialmente CV-.
~ Ocasiona altos costos economicos y sociales.

~ El tratamiento efectivo y oportuno en tiempo puede
retardar su progresion.

~ Seguimiento: MULTIDISCIPLINARIO




Prevalencia en
los Adultos de
USA segUn datos

del NHANES
(2007) y el
USRDS (2006)

Description

Kidney damage with normal or increased GFR
Kidney damage with small decrease in GFR
Kidney damage with moderate decrease in GFR
Kidney damage with large decrease in GFR

Kidney failure with need for dialysis (end-stage
renal disease)

Estimated GFR

mlfmin/1.73 m*
>90
60-89
30-59
15-29
<l§

Prevalence

%
1.78
3.4
1.69
0.35
0.25

No. of Patients
millions
36
6.5
55
0.7
05




Impacto de ERC

Trends in Incidence and
Prevalence of ESRD
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Dialysis: 2020, 533,800;
2006, 354,754

Transplant: 2020, 250,813;
2006, 151,502

80 92 926 00 04 08 12 16 20

Year
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Epidemiologia de ERC en HIV

« Argentina

Prevalencia de 6«
Incidencia de 25 |

 Causas

1. Nefropatia Diabética: 33,3% G

2004 2005 2006 2007 2008
2. Nefroan gigeg,clergsﬁgz 22 2% GRAFICO 1 PREVALENCIA PUNTUAL AL 31 DE DICIEMBRE DE CADA ARD! 2004.2008,
3. No Filiada: 18,5%

Fuente: SINTRA. www.incucai.gov.ar

4. Glomerulonefritis: 6,9%

26737




Impacto de ERC

>

En USA el

Incremento de
los costos del
programa de
TSR se debe

20
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Impacto de ERC ik

A ESRD only B
120 = 120
El costo _
2 B Actual )
de la 5 100 ‘ £ 100 -
3 - Predicted ]
. . . £ £
dialisis s 8 £ 50
] @
o )
aumenta s = 60
— -
v S
con la & 4 £ a0
— w
T ©
edad ) el g 20 g 20
namero ) )
<65 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ All <65 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ All

Age Age
Knauf, F. et al. J Am Soc Nephrol 2009;20:2093-2097




Impacto de ERC - Mortalidad
-
Survival in ESRD

ESRD patients lose approzimately 75% of remaining years that the
ganaral population is axXpactad to live.
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Riesgo de Mortalidad y de TSR
segun estadio de ERC
1]
ERC 4
ERC 3 Edadn:;;,t’i afios
observacional NOERC | 5.
a 5 afios en gl 243
poblaci(’)n Con Edad: 61,4 afios 19'5
- FG <90 007 |'%2 1, 13
ml/min/1,73 m? e |
W Llegada a didlisis o trasplante ¥ Mortalidad
4\ == 008
Keittt DS etal. £ dtern Med
2004-164:659-63




Eventos CV Hospitalizacion

Ape-Standardized Rate of Cardiovascular
Events [per 100 person-yr)

36.60

2180

11.2%

z60 4559 30-44 J5-30 <15
Estimated GFR {ml/min/1.73 m?)
Mo. of Events 73,108 34690 13,580 3805 3824

C

Age-Standardized Rate of Hospitalization
(per 100 parson-yr)

144.61

8675

45.26

11354 1722

=60 45-59 30-44 [5-29 <15
Estimated GFR {mlfminf1.73 m¥
No.of Events 366,757 106541 43,177 20581 11,503
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Epidemiologia de ERC $in b
AMBITO
PREVALENCIA
;rz\éallze;é »Medicina ambulatoria 2.5 %
en ~Familiares de ptes ERC
dlversos_ 13.9 %
escenario
s de -Ptes hospitalizados
ACH Diabetes 10.9 %
HIA 22




2Quién debe manejar la

~ El Internista o Medico
RESPONSABLE PRIMAR
deteccion y manejo de
buena parte de su desarro

~ Son pacientes complejos
morbilidades.

ERC?

de Familia es el
O de la prevencion,
a ERC a lo largo de

.
y con frecuentes co-

~ El Nefrélogo PUEDE ser consultado y compartir
la atencion de estos pacientes en los estadios 1

a 3.




Factores de Riesgo para desarrollo de ERC *§

FACTORES PREDISPONENTES
¢CUAL ES LA
POBLACION MAS
EXPUESTA AL RIESGO FACTORES INICIADORES
DE DESARROLLAR ERC
PROGRESIVA?

FACTORES DE PERPETUACION O
PROGRESION




Factores predisponentes §

Factores NO Modificables Factores Modificables

ST AT » Hipertensién arterial

~ Diabetes Mellitus _ _

e T ——" > Dleta rica en proteinas
S|stem|ca/aut0|nm_une .  Obesidad

» Enfermedad Cardiovascular _ o _

. Neoplasia » Hiperlipldemia

» Historia familiar de DBT, HTA, > Consumo de tabaco
IRC, nefropatias _
heredofamiliares > Abuso de analgesicos

» Etnia no europea

> Menor masa nefronal y

nctandne de hinerfiltrari  An




El bajo peso al nacer en varones es

factor de riesgo para ERC

...NO en mujeres.
Men Women
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L a excrecion
urinaria de

albumina-EUA-
predice el
desarrollo de
hipertension en

- Estudio PREVEND (JASN 17:
331,2006)

- Se demostro correlacion entre
EUA y desarrollo ulterior de
hipertension

- Esta correlacion es
especialmente firme en sujetos
normotensos con EUA > 30
mg/24 hs y FG< 77 ml/min/1.73
m

r




Factores Iniciadores en ERC

>

>

>

>

Enfermedad Renal Primaria
Enfermedades Sistémicas con afeccion renal
Enfermedades uroldgicas

Nefrotoxinas
Analgésicos y AINEs
Antibioticos y antivirales
Medios de contraste
Plomo




Factores de Progresion o Perpetuacion

Masa nefronal disminuida Anemia
Proteinuria Tabaquismo

Tension sistdlica >130 mmHg
Nefrotoxinas

Dieta hiperproteica Hiperuricemia

Obesidad Enfermedad
Cardiovascular

Hipoproteinemia
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PROTEINURIA Y ERC

~ Es un predictor independiente del pronostico renal en
nefropatia diabética y no diabética

~ Dipstick positivo es el predictor mas importante de
terapia sustitutiva renal a 10 anos

~ Microalbuminuria normal alta predice proteinuria en
Diabetes

~ La magnitud del descenso de la proteinuria con IECAs y
Bloqueantes AT1 predice proporcionalmente una menor
tasa de caida del Filtrado Glomerular

» En pacientes con proteinura basal < a 0.5 g/dia no se




MDRD-4

MDRD-4 IDMS

CKD-EPI




Monitoring Renal Function: GFR
[ ]
o Glomerular Filtration Rate (GFR)
GFR is the best measure of renal function
- Total GFR is an index of functioning renal nephron mass
Inulin clearance = Gold standard
- Able to achieve stable plasma concentration
- Freely filtered at the glomerulus
- Not reabsorbed, secreted, synthesized, or metabolized by the kidney
- Filtered inulin = excreted inulin (iothalamate, DTPA)

- Impractical to use clinically (requires IV infusion, inulin assay, $)




Monitoring of Renal Function: SCr
[ ]
Serum Creatinine (SCr)

Derived from the metabolism of creatine in skeletal muscle
Released into the plasma at relatively constant rate

Reflective of total muscle mass and influenced by dietary ingestion of
creatinine in cooked meat

- Muscle mass affected by body habitus, nutritional and catabolic status of
the patient

In normal patients on a constant diet, SCr is a reliable guide to GFR




Defining Renal Dysfunction: GFR
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Adapted from: Kassirer JP, 1971. N. Engl. J. Med 285(7):385-389




Estimacion del Filtracion Glomerular

v Marcadores directos: Inulina, DTPA.

v Clearance de Creatinina: U x V/P, con Cimetidina (400
mg/6hs/72hs), (Cl Creat + Cl Urea)/2

v Estimaciones a partir de Formulas:
v Cockroft-Gault:
(140-edad) x peso (kg) / (Cr pl (mg/dl) x 72). Para mujeres x 0.85
v MDRD (Modification of Diet in Renal Disease):
GFR= 170 x creat99%° x edad?18 x BUN-0.17 x alb%318 x (0,762 si mujer) X
(1,18 si raza negra)
v CKD EPI

v Cistatina




Estimacion del FG

Relacion
entre la Tasa

de FGey la
Tasa FGm en
la poblacion

del MDRD
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Table 6. Clinical circumstances in which clearance measurements
may be necessary to estimate glomerular filtration rate (GFR)

Extremes of age and body size

Pregnancy

Severe malnutrition or obesity

Diseases of skeletal muscle

Paraplegia or quadriplegia

Vegetarian diet

Rapidly changing kidney function

Prior to dosing drugs with significant toxicity that are excreted
by the kidney

Prior to kidney donation

Clinical research projects with GFR as a primary outcome




Qué Medidas pueden retrasar la

progresion de la ERC?



MANEJO DE LA IRC

Retrasar la Objetivos | la mortalidad al

entr_gc_lag en inicio de la dialisis
dialisis

Evitar deterioro clinico Preparacion para

Prevenir desnutricion tto combinado:

Corregir anemia HD/DP y Tx renal

Tratar alteraciones P-Ca Eleccion de técnica
Controlar HTA FAV o cateter peritoneal
Prevenir complicaciones CV Inclusion en lista de espera




. Farmacos
Dieta Control

Pr.
hipoproteica que . Fr HTA

Intraglomer

v v v

Hiperfiltracion Proteinuria




Manejo de la ERC

Factores clasicos de riesgo CV.
Control de la TA.
Reduccién de la proteinuria con IECA o ARA Il
Control de la DLP. Obijetivos: LDL < 100 mg/dl y HDL > 40 mg/dI
Control de la DBT: HbAlc <7

Evitar la iatrogenia:
v Ajustar los fadrmacos al FG, especialmente en ancianos.
v Evitar en lo posible el uso de AINEs.

v Precaucién con el uso de HGO (FG < 30 ml/min).

v Evitar asociaciones no controladas de fdrmacos que retienen potasio:
IECA, ARA I, diuréticos ahorradores de potasio, AINEs, b-bloqueantes.




Screening del riesgo para ERC

iiADVERTENCIAI

El uso aislado de la
tasa de FG
estimada es falaz si
no se considera el
genero, la edad, la
etnia y contextura
fisica.

eﬁ mUJereS aﬁosas

» CREATININA Y ESTIMACION
DEL FG

» MONITOREO DE  TENSION
ARTERIAL

» GLUCEMIA

» ANALISIS DE ORINA
» MICROALBUMINURIA/PROTEIN

LIDIA




Cuando empezar con Didlisis 22
]

Criterios Absolutos
Pericarditis
Encefalopatia urémica
Sobrecarga de volumen
HTA refractaria
Hiperpotasemia

Indicaciones Electivas
GFR 5-8 ml/min (Diabéticos: 8-
12 ml/min)

v Anorexia, nauseas, vomitos, We're a little concerned

. . about your potassium levels.
astenia, palidez
v  Pohra innecta da niitriantec

NI R

<




Co-morbidities Account for the
Lack of Benefit

of an Early Start of Chronic Dialysis

Laham G, Diaz C, Soler Pujol G,Vilches A.: Dialysis Unit FME-CEMIC, Seccién Nefrologia.
CEMIC. Buenos Aires. Argentina.
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404 Were assaned to early-start dalyss 424 Were asugned to hte start dialyses

383 started dialyus 386 started dalysiz)
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Table 2. Primary and Secondary Outcomes, Including Adverse Events.

Hazard Ratio with
Early Start

Early-Start Group (N - 404) Late-Start Group [N =424) (95% C1)

No. of Events)
100 Patient-YT

No. of No. of Events) No. of
Events 100 Patient-Yr Events

10.2 155 98

152
152

Primary outcome: death from any cause
Secondary outcomes
Composite cardiovascular events
Cardiovascular death
Nonfatal myocard nfarction
Nonfatal stroke
Hospitalz ation with new-onset angina
Transient ischemic attack
Composite infectious events
Death from infaction
Hos pitaliz ation for infection
Complications of dialysis
Need for access revision
te infection
luid or electrolyte disorder
lacement of temporary dialysis catheter
Death as a result of treatment withdrawal

eath from cancer

)
[
~
(o

<ath from another cause




Co-morbidities Account for the Lack of Benefit

of an Early Start of Chronic Dialysis

The late
starters were
younger.

Had higher
phosphorus,
Ca x P product
and PTHi than
Early start
patients.

Table 1:Demographic and laboratory Data
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Co-morbidities Account for the Lack of Benefit

of an Early Start of Chronic Dialysis
I,

Survival Functions

. PP
© o P
n n

MDRD75

I
0 >7,6
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Log Rank p < 0.001
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Co-morbidities Account for the Lack of Benefit
of an Early Start of Chronic Dialysis

» Conclusion:

* In a single center retrospective studies such as ours, an early start of
RRT is associated with a higher mortality probably due to a greater
prevalence of comorbidities at initiation and hence may not be
useful to establish general guidelines. Furthermore our conclusions
may only apply to a predominantly Caucasian population with a

low prevalence of diabetes.




Seleccién del tratamiento sustitutivo
I

Tratamiento de la ERC

Trasplante

Dialisis Peritoneal HDF DVR DF

nm . - o




Hemodialisis

Dializador Anti-coagulacion

Bomba de sangre

Entrada del
Liquido de v l

celisis ,.....u “ACCeso vase.
i
Salida del d

liquido de
dialisis

Tubuladura venosa Tubuladura arterial




Mortalidad en Didlisis
I S

La mortalidad en HD es bimodal: 6-
16% primeros 90 dias.

Factores relacionadas con elevada Mortalidad precoz
> Envio tardio del paciente al nefrologo

> Duracion de asistencia nefroldgica en etapa
predialisis

> Presentacion no planificada

> Ausencia de acceso vascular

S

-

Comorbilidad
Hipoalbuminemia




FISTULA ARTERIOVENOSA

Resultados 1 afio post HD sobre >11000
ptes. Con TFG >25 ml/min en Veteranos

s sngevtas ERUde:: e

:Iled wnhout dialysis — acoess nol placed
= died without dialysis — access placed
- slarled cﬁalysns access not placed
startaed dialysis — access placed
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FISTULA ARTERIOVENOSA

Resultados
» 25% inicid HD al ano

» De éstos solo 39% tenia
acceso permanente

» A mayor edad menos
accesos y menor
necesidad de dialisis pues
se mueren de otras causas
o la “progresion” es mas




DléIISIS Per"oneal Bolsa con solucion fresca

Por medio de la

infusion de la |

solucion de dialisis, | Peritoneo
en la cavidad |

abdominal.

. ‘ an Catéter
La transferencia de -~ implantado

solutos entre la

sangre y la solucion |

se da por difusion. | Solucién de
| dialisis

La transferencia de ' peritoneal

agua ocurre por Bolsa con solucion utilizada

osmosis, y se utiliza

para generar




Mortalidad en Didlisis

350 Allpatients

— ] St year
2nd-3rd
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La mortalidad
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p<0.0001

0.5

ngard, R. L. et al. Clin J Am Soc Nephrol time (years)




ERC
Estadio O

Screening de ERC:
Solicitar Creatinina para estimar tasa de
FG
MDRD abreviado
Realizar analisis de orina:
microalbuminuria/
proteinuria/microhematuria.
Evaluar necesidad de imagenes
Corregir factores de riesgo:
Obesidad, HTA, DBT, Enfermedad
cardiovascular, hiperlipidemia, tabaco,
farmacos nefrotoxicos.




ERC
Estadios

1,2y 3

Diagnéstico de Enf. Renal
Imagenes, Estudios Complementarios,
Biopsia renal.

Corregir factores de riesgo:
Obesidad, HTA, Glucemia, Enfermedad
cardiovascular, hiperlipidemia, tabaco,
farmacos nefrotdxicos.

Interferir etiopatogénicamente con el

mecanismo del daifo renal

Retardar la Progresion de Deterioro

Funcional renal
Disminuir Proteinuria mediante la correccion de




ERC
Estadio

4

1.

Compartir la Atenciéon derivando a

un especialista para:

Orientar sobre posibles formas de

TSR
Modos de TSR
Accesos segun modalidad elegida
Lugar del Trasplante renal como parte de
su tratamiento

Coordinar el seguimiento
multidisciplinario







