Avances en la optimizacion del manejo de la

Enfermedad Renal Crénica en Diabetes Tipo 2
Toolkit para Profesionales de la Salud

Este toolkit ha sido desarrollado por SEI Healthcare en colaboracion con Dr. Robert Provenzano
(Wayne State University School of Medicine, Detroit, MI, USA) y Dr. Peter Rossing (Department of
Clinical Medicine, University of Copenhagen, Denmark).

Esta actividad ha recibido una subvencion para la educacion médica independiente de Bayer.

Puede acceder al CKD/T2D webinar de esta actividad y el contenido de video a través de nuestra
plataforma educativa, www.IME.Healthcare, donde usted también podra encontrar los dos casos
clinicos presentados en la actividad.

Recomendaciones seleccionadas de las Guias de Practica Clinica KDIGO/ADA'#

Presion e Adultos con HTA y ERC: Se ha demostrado que una meta terapéutica de PAS <120 mmHg (meta)
Arterial reduce el riesgo de eventos CV y mortalidad por todas las causas en la ERC.

Monitoreo e Seguimiento regular de HbA1c. La confiabilidad disminuye en ERC avanzada, particularmente en
y Metas de pacientes con dialisis, los resultados deben interpretarse con precaucion.

Glicemia e Las metas de control glucémico deben ser individualizadas manteniendo un rango de <6.5% - <8%

e iSGLT2 reducen notablemente el riesgo de progresion a ERC, FC, and ECVA aun cuando la glucemia
esta bien controlada.
iSGLT2 e Considere inciar en individuos con DT2, ERC y TFGe >20 mL/min/1.73 m2.
e Puede ocurrir una disminucion reversible en la TFGe y generalmente no es una indicacion para
suspender el tratamiento.

e Se recomienda un AR GLP-1 en personas con DMT2 y ERC que no han alcanzado objetivos
glucémicos individualizados a pesar de la metformina y los iSGLT2, o en quienes estén
AR GLP-1 contraindicados.
e Un AR GLP-1 puede usarse preferentemente en personas con obesidad, DMT2 y ERC para promover
la pérdida de peso intencional.

e The use of an iECA or ARB, titulado a la dosis maxima aprobada o tolerada mas alta, se recomienda
en personas con DM T1 6 T2, hipertension arterial y UACR >30 mg/g.
e Controle el potasio y la creatinina séricos.

Bloqueo
SRAA

e Los ns-MRA reducen el riesgo de progresion de la ERC y la ocurrencia de eventos CV en personas
con DMT2 y albuminuria.
ns-MRA e Utilice un ns-MRA en personas con DMT2, TFGe >25 ml/min/1,73 m2, potasio sérico normal y UACR
>30 mg/g, a pesar de la dosis maxima tolerada de IECA o BRA.
e Controle periodicamente el potasio sérico.
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Diabetes con ERC
Estadios de Albuminuria Estadios de Albuminuria
(Descripcion e intervalos) (Descripcion e intervalos)
A1 A2 A3 A1 A2 A3
Normal a elevado Elevado Elevado Normal a elevado Elevado Elevado
levemente moderadamente | severamente levemente moderadamente severamente
Categorias de TFG (mL/min/1.73 m?), <30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g <30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
descripcion e intervalos <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
G1 Normal o alto >90
Monitorear Remitir * 2
G2 Disminuido levemente [60-89
Monitorear Remitir *
G3a Disminuido leve a 45-59
moderado Monitorear Monitorear Remitir

G3b Disminuido moderado |30-44
a severo

Monitorear Monitorear Remitir

G4 Disminuido 15-29
severamente Remitir * Remitir * Remitir
G5 Falla renal <15

Remitir Remitir Remitir

Figura 3A. Toma de decisiones de remision al especialista segin la TFG y la albuminuria.> *Los médicos remitentes tal vez
deseen hablar con el servicio de nefrologia dependiendo de los acuerdos locales con respecto al seguimiento o la remision.
Figura 3B. Cuadricula de TFG y albuminuria para reflejar el riesgo de progresion por color.> Los nimeros en los cuadros son
una guia para la frecuencia del monitoreo (nimero de veces por ano). El verde refleja enfermedad estable, con mediciones
de seguimiento anuales si hay ERC presente; el amarillo requiere precaucion y mediciones al menos una vez al afo; el
naranja requiere mediciones dos veces al ano; el rojo requiere mediciones 3 veces al aho, mientras que el rojo intenso
puede requerir un seguimiento mas cercano aproximadamente 4 veces o mas al afo (al menos cada 1 a 3 meses). Estos son
parametros generales basados Unicamente en la opinion de expertos y deben tener en cuenta las condiciones comorbidas
subyacentes y el estado de la enfermedad, asi como la probabilidad de impactar un cambio en el manejo de cada paciente.
Fuente de la imagen: Guia de practica clinica KDIGO 2012 para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal
cronica.

{ACTUALIZACION! Las directrices actuales de la ADA, la ASN y la NKF recomiendan la implementacion de la

ecuacion de creatinina CKD-EPI de 2021 sin la variable racial en todos los laboratorios de Estados Unidos.®

Abbreviations: iECA, inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; ADA, Asociacion Americana de la Diabetes; ARA, Bloqueador de receptor
Il de angiotensina; ECVA, enfermedad cardiovascular aterosclerotica; ASN, Sociedad Americana de Nefrologia; TA, Tension Arterial; ERC,

enfermedad renal cronica; CV, cardio-vascular; TFGe, tasa de filtracion glomerular estimada; TFG, tasa de filtracion glomerular; AR GLP-1,
agonista del receptor de glucacon-like peptide-1; HbA1c, hemoglobina glicosilada; FC, falla cardiaca; HTA, hipertension arterial; KDIGO,
Enfermedad Renal: Mejorando Resultados Globales; NKF, Fundacion Nacional del Rifidn; ns-MRA, antagonista del receptor de mineralocorticoide no
esteroideo; RAASi, inhibidor del eje renina angiotensina aldosterona; iSGLT2, inhibidor del cotransportador-2 de sodio-glucosa; DMT1, Diabetes
Tipo 1 ; DMT2, Diabetes Tipo 2; UACR, Cociente de albumina-creatinina en orina.
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