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Consideracions generals 3t (AMFIC

La MRC es defineix com la presencia durant almenys 3 mesos i amb implicacions per la salut, d’'una
reduccio de la taxa de filtrat glomerular (TFG) <60 mL/min/1,73 m2 6 la preséencia d’'un o més
marcadors de dany renal

La TFG és acceptada com el millor index de funcio renal. Tot i que existeixen diferents metodes per a
la seva estimacio, la férmula predictiva recomanada actualment és la CKD-EPI (Chronic Kidney
Disease-Epidemiology Collaboration) per la major exactitud en valors entre 60 i 90 mL/min/1,73m?

’albuminuria és el marcador de dany renal avaluat amb més freqliiencia i constitueix, juntament
amb la TFG, |la base per a 'estadiatge de la MRC.

El descens de TFGe i la preséncia i el grau d’albumindria estan intimament relacionats amb un
augment de la morbimortalitat cardiovascular i amb la progressio a fallida renal.

El risc individual de cada persona depéen també d’altres factors com la causa de la MRC, les
comorbiditats o les caracteristiques sociodemografiques.

La TFG disminuida de forma lleu-moderada (45-59 mL/min/1,73 m2) sense albuminuria, en
persones grans (>65 anys), és considera un marcador d’envelliment i, en molts casos, és improbable
gue s’associi a complicacions relacionades amb la MRC.
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+ Diagnostic precog i etioldgic de la MRC.
Esﬁmadédelnscummshcdetamc
AlenurlawlgudadelaTFGlprogrssﬁdelaMRc
o Mesures higi )
o eommldel'dbumnﬁna

o Corﬁrolde!aprmiéarﬁal;
o Control de la diabetis.

o Combldelad'ﬂpeﬂla

» Valoracio 1 maneig de les alteracions
del metabolisme mineral ossi.
+ Valoracid de les alteracions electroli-

tigues i de I'equilibri acid-base.

MRC: Malaltia renal cronica; TFG: taxa de filtrat glomerular.
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Tractament farmacologic de la MRC

Inhibidors de I’enzim convertidor de I'angiotensina (IECA, 1a opcio) i
antagonistes dels receptors de I'langiotensina Il (ARA Il)

o QAC>300mg/giTFG >15 mL/min/1,73 m2
o Diabetis mellitus 1 6 2 amb QAC 230 mg/g i TFG >15 mL/min/1,73 m2
o Considerar en MRC amb QAC 230 mg/g i TFG >15 mL/min/1,73 m2

Inhibidors del cotransportador de sodi-glucosa tipus 2 (ISGLT2) (DAPA o EMPA)

o QAC 2300 mg/g malgrat tractament amb dosis estables i optimitzades amb IECA o ARA I,
excepte contraindicacié o intolerancia

o Considerar en menor grau d’albuminduria, sobretot en aquells amb TFG <45 mL/min/1,73 m2 si joves o
factors de risc de progressio.

Antagonistes del receptor de mineralocorticoides: finerenona

DM2 amb tractament optimitzat amb IECA o ARA Il i un ISGLT que requereix 3a linia de tractament
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Tractament comorbiditats 3t (AMFIC

Pressio arterial clinica <140/90 mmHg (6 ambulatoria <135/85), i < 130/80 si QAC > 300 mg/g
o |ECA (1a opcio) i ARAIIl son la base del tractament.

o Sovint calen >2 farmacs: diurétic sostre baix (si FGe>30) i/o nansa (si FGe< 30), o
antagonista del calci.

HbAlc <7% i valorar <6,5% en MRC lleu, DM2 de curta durada, i sense malaltia vascular
o 1a opcid: metformina (si TFGe 230 mL/min/1,73m2) adaptant dosis segons grau

o Valorar iSGLT2 (CANA, DAPA o EMPA) si no control.

oAlternatives en TFG <30 mL/min/1,73 m2: repaglinida, pioglitazona (no requereixen ajust
dosi), inhibidors de la dipeptidil peptidasa (IDPP4) o insulina.

o Les sulfonilurees es poden considerar una alternativa als iSLGT2 en pacients amb TFG >30
mL/min/1,73 m2 o que presentin alguna contraindicacio o intolerancia a aquests.

o Agonistes del receptor similar al glucagd-1 (ARGLP1) si control glucemic inadequat malgrat
tractament amb dos hipoglucemiants en IMC 235 kg/m2 quan la insulinitzacié no es
considera apropiada.
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TFGe _ _ Dosi

Grau (mL/min per Inici maxima Altres recomanacions ‘4
ve,¥ ¢ i
MRC 1 73m) diaria s CAMFiC
1,2 260 v Xl 3.000 mg -
3a 45-59 \ N 2.000 mg « Evitar si la funcié renal és o s'espera
que sigui inestable.
+ Especial precaucio si s'inicia
tractament antihipertensiu, dilreétic o
. AINE.
Taula 4. Us de metformina en la MRC . » L'alcohol incrementa el risc d'acidosi
3b 30-44 v v 1.000 mg [actica.
» Fer un seguiment més estret de la
funcio renal.
= SiTFGe 30-44 mL/min/1,73 m?
iniciar amb la meitat de la dosi.
4,5 <30 X X No usar

AINE: antiinflamatori no esteroidal; MRC: malaltia renal cronica.

Principi actiu TFGe (mL/min/1,73 m?)
>60 <60 - 45 <45 - 30 <30-15 <15 Dialisi
Gliclazida 30 =120 30120 mg/24h Contraindicacié
mg/24h monitoritzacio
Repaglinida 0,5 -2 mg/6 — 8h
Taula 5. I?OSI "je_ls hlpoglucemlants Canagliflozina 1:3“0 ;_gigo 100 mg/24h No recomanat iniciar si TFGe <30
no insulinics en la MRC g
Dapagliflozina 10 mg/24h No recomanat iniciar si TFGe <25
P 10 - 25 C
Empagliflozina mg/24h 10 mg/24h No recomanat iniciar si TFGe <20
Pioglitazona 15 — 45 mg/24h No recomanat
Linagliptina 5 mg/24h
Dulaglutida 0,75 — 1,5 mg/setmana No recomanat
Semaglutida sc 0,5 — 1 mg/setmana No recomanat
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Maneig risc cardiovascular “3% (AMFIC

El calcul del risc CV pot infraestimar el risc real. Categories albumindria (mg/g)
A1 A2 A3
<30 230-299 >300

Risc cardiovascular alt o molt alt. Valorar tractament hipolipemiant | 6100

- QAC>300 mg/g é G2 (60-89)

- TFG <45 ml/min/1,73 m? % G3a (45-59) Molt alt

- QAC30-300 mg/gi TFG 45-60 ml/min/1,73 m? E G3b (30-44) Moltalt  Molt alt

Risc moderat %‘; INEELVM Moltalt Moltalt  Moltalt

- valorar risc CV i tractament preventiu si risc a 10 anys >7%. 8 T P e

Majors de 75 anys: I'evidencia sobre els beneficis del tractament hipolipemiant és limitada.

Pacients en dialisi: I'inici de tractament hipolipemiant no ha demostrat benefici C (no es recomana
suspendre en pacients en llista d'espera de trasplant).

Malaltia cardiovascular establerta seguir els mateixos criteris que en la poblacié sense MRC.
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Objectius de control en MRC 3t (AMFIC
Les estatines s’han de titular per obtenir l'objectiu terapeutic determinat pel risc individual del pacient, i es

recomana maximitzar la reduccio del c-LDL.

 Les Guies KDIGO proposen un enfocament basat en la seleccid de tractament que maximitzi la reduccié
absoluta de c-LDL, sense establir nivells objectiu especifics.

 La Guiade lipids i risc cardiovascular de I'ICS assenyala que no existeixen objectius de c-LDL especifics

consensuats per a la poblacié amb MRC, i recomana prioritzar I'Us de regims terapeutics que

aconsegueixin la reduccié més gran possible.

e Altres directrius recomanen tractar per assolir objectius de c-LDL, amb nivells definits segons el risc

cardiovascular.

ESC/EAS estableix objectius de c-LDL <70 mg/dL en risc alt i < 55 mg/dL en risc molt alt.

En aquests pacients, |la Canadian Cardiovascular Society recomana intensificar el tractament si c-LDL >
70 mg/dL.

La guia NICE proposa un objectiu de c-LDL < 78 mg/dL en pacients amb MCV establerta.
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Fibril-lacio auricular

3K CAMFiC

Taula 8. Recomanacions d’ajustament de la dosi dels ACOD en pacients amb malaltia

renal.
- Filtrat
En PErsones am b M RC’ el risc glomerular Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
\ e . estimat
trombotic és Major. .
. 60 mg/dia
150 mg/12 hores . .
- Siz 80 anys ilo . = p.es S .E'D kg ilo
Es recomana el tractament 2 50 ml/min verapamil: 110 20 mg/dia 5 mg/12 hnrgs 025 inhibidors
mg/12 hores si dues de  potents de la gp-
mg/12 hores | . _ :
. es caracteristiques P: 30 mg/dia
d ntlcoagUIa nt oral 150 mg/12 hores o segiients [= 80 anys,
_ 110 mg/12 hores** pes<60kg, Cr=1,5
independentment del CHA2DS2- 30-49 mi/min Si = 80 anys il 15 mg/dia mg/dl 0 133 pmol/L] 30 mg/dia
verapamil: 110
VASc, tot i que la decisio ha de ser _ i | _
15-29 ml/mint Contraindicat 15 mg/dia 2,5 mg/12 hores 30 mg/dia
SO . . < 15 mi/min Contraindicat No recomanat No recomanat No recomanat
individualitzada s egons risc de Hemodialisi Contraindicat No recomanat No recomanat No recomanat

* En pacients de 75-79 anys o d'alt risc hemorragic (especialment gastrointestinal) cal valorar ajustar a 110
mg/12 h segons el risc tromboembolic i hemorragic de cada pacient.

** Valorar la dosi més adequada en funcio del risc tromboembolic i hemorragic de cada pacient.

1 Les dades en pacients amb TFG 15-29 ml/min son molt limitades, per la qual cosa es recomana precaucio
durant el tractament amb els ACOD.

sagnat i preferencies del pacient.

www.camfic.cat




INDEX

Maneig farmacologic
de la malaltia renal
cronica (MRC)

www.camfic.cat

1 s Introduccié

2. Metodologia

3 « Lamalaltia
renal cronica

4. Objectius del
tractament

5 » Mesures
higienicodietetiques

6. Tractament farmacologic de la MRC [AMFIC
6.1.  Inhibidors del sistema renina-angiotensina: [ECA i ARA II
6.2. Inhibidors del cotransportador de sodi-glucosa tipus 2 (ISGLT2)
6.3. Antagonistes del receptor de mineralocorticoides
@ 7. Maneig farmacologic dels factors de risc
i de les comorbiditats
7.1.  Consideracions sobre el tractament farmacologic de I'HTA en MRC
7.2. Consideracions sobre el tractament farmacologic de la DM2 en MRC
7.3. Tractament i prevencio de la patologia cardiovascular en MRC
@ 8, Prevencio i maneig farmacologic de les «
complicacions de la MRC
8.1. Anémia asscciada a la MRC 8.5. Acidosi metabolica
8.2.  Alteracions éssies minerals associades a: 8.6. Infeccions
8.3. Hiperpotassémia 8.7. Pruija urémica
8.4. Hiperuricémia
@ 9. Us de medicaments i seguretat del pacient en la MRC
9.1. Dosificacié de farmacs
9.2. Prevencid de la iatrogenia i la nefrotoxicitat
9.3. Tractament farmacologic del dolor en el pacient amb MRC
9.4. Interaccions dels farmacs immunosupressors
9.5. Maedicaments amb alt contingut en sodi

®

1 0. Informacio i recursos per a pacients

IV Jornada de Malaltia Renal Cronica a I’Atencié Primaria. Barcelona, 27/10/2026



Anemia associada a la MRC S i Pigen B

Tractament esglaonat

Definicio

'anémia en la MRC es deu sobretot 1. Optimitzar Fe

A’L\ a una produccio insuficient vo o ev (ferritina
%.3 d’eritropoetina i empitjora amb la 26 200-500 ng/mL
progressié de la MRC F@ IST 20-30%)
2. Hb <10 g/dL
iniciar agents
estimulaladors
de

Abans de tractar I'eritropoyesis
(sbc o ev)

v Anémia habitualmente NCNC _
v' Descartar causes no renals Evitar:

v Valorar ferro: ferritina i IST @Q” Objectiu - Hb >12 g/dL p.eI risc.CV
Hb 10-11,5 g/dL - Transfusions si candidat a

trasplantament
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Anemia associada ala MRC

Taula 9. Contingut en ferro element dels preparats disponibles.

Compost Farmo elemeant (mg)

Compoates farrosos (farmro M. Via oral

Farroglicina, sulfat. Ferro Sanod®, Ferbisol®: 100 mgicapeula.

Glutefemnrc® gotas: 30 mgiml.
Farro {Il), glucanat. Losfarrcn@E: 80 mg'comprimit.
Ferro {II}, sulfat Fero GradumetEc 105 mgl comgemit.

Tardyferoni: 80 mg/comprimit.

Compasfos Mrcs (farra N Wa aral
I Ferroprotina®, Kilor®, Profer®, Syrond: 80 mg' aobra.
Fam I binina. Fermoprotine®, Kilor®, Profer®, Syrondr 40 mgfscbre.

Farro [l succinilcessing. Ferplex®, Ferrocur®, Lactoferrina®: 40 mgivial bevibbe.

Ferro Hl. Via parenteral (tis Hospitalari).

Ferro (lll), carbaximaltosa. Carboximaltesa férrica Sandoz®, Ferinject: 50

gl

Ferra (N}, sacarssa. _ Ferivig, Venoferd: 20 mg/miL.

Taula 10. Epoetines disponibles.
Principl actiu Presentaclons disponibles
Epoeting alfa Eprexi, Binocnt@ (bieaimiar): 1.000-40.000 UL
Epoetina dseta (epoetin zeta) Retecrit® (biosimilar): 1 000-40. 000 L.
Darbeposatina alfa Arenespil 25-500 pghimL.
Epoetina beta MNeoracormond: 500-30.000 UL
Epoetina zeta (epoetin theta) Eporatiod: 20,000 | 30,000 LI

Metox|-pollatilenglicol apoetina beta Mircera: 100-833 pgimL.

www.camfic.cat
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Roxadustat: estabilitza el factor
induible per la hipoxia (HIF) i afavoreix
I'eritropoiesis enddgena.

Es una alternativa oral només en casos
seleccionats de MRC no en dialisi amb
Hb <10 g/dL i impossibilitat o
contraindicaci6 als AEE
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Maneig de l'osteoporosi en la MRC B runcacis g

= N 73\

1. Densitometria C 2. Alt risc de fractura

® No fer densitometria de rutina ® Fractura prévia per fragilitat
si FG <60 mL/min/1,73 m? @ Corticoides prolongats

®
Indicar-la només si hi ha alt risc (? }l ® Fractures recurrents o pérdua d'algcada >4 cm
®

-
vyZ| defracturai el resultat pot CKD-MBD / alteracions greus del
modificar el tractamerit n)etabolisr.ne"rr]ineral ossi, especialment
N M3 hiperparatiroidisme y
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FACTORS PREDISPOSANTS
‘ ’ e | FG—=> 1 K plasmatic
1 r ® Farmacs que augmenten K:

ISRAA, D. estalviadors de K
@ * Acidosi metabdlica, hiperglucémia/

hiperosmolaritat, urémia, restrenyiment
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Hiperpotassemia M o e

Taula 11. Caracteristiques dels farmacs per a tractar la hiperpotassémia.

Resines d'intercamyi Patirdmer Clelosilicat de sodi |
idnie zirconi
Mecanisme d'accléd Mo especlfic, mercanvia Mo especific, intercanvi de  Intercanvi especific da K
Ca (resincalci) o Ma K per Ca. per Ma.
_ {resinsodi) per cations.
Llge d'accid Colon distal. Colon distal. Tat &l tracte
gastraintestinal.
Dosl 15-60 gidia v.o. Dasi inicial: 8.4 g un cop Diosl iniciak 10 meg v 0.
1 a4 prases. &l dia v.o. tres cops al dia kea
primeres 48 h.

Manteniment: la dos

digria es pot asgmentar o Manteniment: 5 gld8 h-
disminuir en 8,4 g, amb 10 gidia v.o.

intervels d' setmana.

_ Dasi madma.
Inlel aceld = 2 hores. 4-T horea. 1 hora.
" Efectes secundarls < 10%. < 10%. Edema 4-16% dasi
Mausaa. Estranyimeant: T%. depanent.
Estranyimant. Hipobdg 5-8%. Hipopotassémia: 4%.
Hipercalcemia = 1% Diarrea: 5%. HTA: .
(resincale). Mamaa: 2% Gastrontestinals: 2 4-
Hipocalcemia = 10% Flatulencia: 2%. iy
(resinsodi).
Mecrosl colbnica (0, 14%).
Interaccions Administrar altres Adminisirar altres fasmacs  Depenent dal pH
farmacs = 3 hores abans = 3 hores abans o administrar = 2 hores
0 després. després. abans o després.
Finangament Sense restriccions. Restringit mitjangant visat per a pacients amb MRC

awvangada | IC grau - amb hiperk lleu & moederada
(5,5-6,4 mmoliL), en tractameant amb (SRAA | en els
quals as consider imprescindible la seva contnuacid
| amb fracés o Intolerdncia a resines d'intercam
ianic.

Ha de sar prescrit par part d'espacialistes an
nefrologia, cardiclegia o medicing interma.
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Hiperuricemia

= es
! Fundaci6 Puigvert e

(e B A
o Tractar només si simptomatica a Revisar causes i mesures generals
‘y; No tractar Comorbiditats P Dieta Alcohol
asimptomatica. ; .. ® Diuretics visceres i alguns i
P . 22::?;?3:?::0“& (tiazides i de nansa) g‘i:jf '-?Cst{ pes;ats oy ——
: : e Reduir begudes
o ConSId(Ierar alt'ernatlves ensucrades (fructosa) excessiu
(p. ex. losartan) e Dieta equilibrada
AN (estil mediterrani)

www.camfic.cat
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Hiperu riCémia i Fundacié Puigvertg%,y

Taula 12. Farmacs que poden produir hiperuricémia.

Grup farmacoliglc Farmac(s) Mecanisme principal
Didrétics
Hidroclorotiazida, clortalidona,
b indepamida, Xipamida.
De nansa | Wrosemida, torasemida, Increment de la reabsorcid d'acid dric al tdbul
bumatanida. proxemal | daplecid de volem.
Altres  Triamterd, folvaptan.
Increment de la reabsorcid d"acid dric al tdbul
Immunosupressor -
- prodmal, | reduccit ded filtrat glomerular par
& Inhibldors de la Ciclosporinag, tacrdimus. V&S icck | reduccld de I i
calelneuring ;
d'urat.
Sallclats (dosls Acid acatilsalicilic (< 2 g/dia). Imzrament de la reabsoncid d&cid dric i
balzes) reduccid de la seva excrecid.

Increment de la reabsorcid d&cid dric i

Antituberculosos Pirezinamida, atambutol. raduccld de la seve ex 1A

Quimloteraplics Cizpleti, ciclofeatamida, etc. Ligi ced-bular tumoral | alberament d'acid
cltotdxlcs dric.

Retinoides, ticegrelor, topiramat,
teriparatida, lewodops, filgrastim,
ivabradina, ritonavir, amfotarnicing B,
teofil-lina, aliskirén...
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Acidosi metabolica B o runen Gy

%

1. Context 2. Mesures recomanades

La disminucié del FG pot reduir el
bicarbonat seric, sobretot en estadis
G4-G5.

Cal evitar nivells baixos de bicarbonat,
especialment <18 mmol/L.

e Dieta rica en fruita i verdura

e Reduccio de proteina animal
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Pruija uremica

" N s 2
1. Context
® Simptoma dermatologic més freqlient en la s 2. Valorar
MRC avancada P & Intarisitat do B
® Etiologia multifactorial: toxines urémiques, o DS OC RIS
alteracions del metabolisme mineral ossi, = ® Possibles causes alternatives: lesions
inflamacié i factors neurologics cutanies, malalties dermatologiques,
® Impacte en qualitat de vida, son, fatiga farmacs o altres malalties sistemiques
- i estat d’anim o Y
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6.2. Inhibidors del cotransportador de sodi-glucosa tipus 2 (ISGLT2)

INDEX

Maneig farmacologic
de la malaltia renal

1 » Introduccid

6.3. Antagonistes del receptor de mineralocorticoides

7. Maneig farmacologic dels factors de risc
i de les comorbiditats

cronica (M RC) 2. Metodologia 7.1.  Consideracions sobre el tractament farmacoldgic de 'HTA en MRC
7.2. Consideracions sobre el tractament farmacologic de la DM2 en MRC
7.3. Tractament i prevencio de la patologia cardiovascular en MRC
: Prevencié i maneig farmacologic de les
3 « Lamalaltia 8' .c 2 & g
3 complicacions de la MRC
renal cronica
8.1. Anémia asscciada a la MRC 8.5. Acidosi metabolica
8.2. Alteracions ossies minerals associades a: 8.6. Infeccions
8.3. Hiperpotasseémia 8.7. Pruija urémica

8.4. Hiperuricémia

4. Obijectius del

@ © @ O

tractament
9. Us de medicaments i seguretat del pacient en la MRC
9.1.  Dosificacié de farmacs
9.2. Prevencio de la iatrogenia i la nefrotoxicitat
5 L Mosiies 9.3. Tractament farmacologic del dolor en el pacient amb MRC «
higienicodietétiques 9.4. Interaccions dels farmacs immunosupressors

9.5. Medicaments amb alt contingut en sodi

10. Informacid i recursos per a pacients
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Tractament del dolor en MRC B s Puigvrt S5

Us de medicaments i seguretat en pacientes en la MRC

2. Analgésics no opioides

1. Principi general

d Paracetamol: primera eleccié
0 Dosi minima eficac Ajustar segons FG: FG 10-50: 500 mg/6 h;
FG <10: 500 mg/8 h

Q Temps més curt possible ® AINE: evitar

Contraindicats si FG <30; precaucio si FG 30-59

0 Ajustarsegons'FG @ Metamizol: opcié en dolor agut moderat-intens

Només curta durada; evitar dosis altes repetides
Risc d’agranulocitosi
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! Fundacié Puigvert é%,y

Missatges finals

Document de referéncia {.\. Visid integral i practica

Maneig farmacologic de la MRC M= ) Orienta el tractament de pacients

per a tots els ambits assistencials. adults amb MRC de qualsevol etiologia.

Criteris compartits Menys variabilitat, més seguretat
@ Ajuda a seleccionar medicaments i Promou una atencié més homogenia

dona suport a la practica clinica diaria. i millors resultats en salut.

66 Les pautes donen suport a la presa de decisions, \
pero no substitueixen la valoracié individual de cada pacient. 99

IV Jornada de Malaltia Renal Cronica a I’Atencié Primaria. Barcelona, 27/10/2026



Gracies

(4 :
o‘i‘ ¥ %o CAMFi(
L)
. societat catalana de medicina
familiar i comunitaria




	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25

