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> Complicacions més freqiients i abordatge des de la consulta <% CAMFC

= Anémia

= Hiperpotassémia

= Alteracions del metabolisme mineral i ossi
= Hiperuricemia

= Acidosi metabolica
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Cas clinic

Home de 78 anys amb antecedents de: Hiperuricemia en 2020
Arteriopatia periferica 2019
Malaltia Renal Cronica 2018
Hipertensid Arterial 2013
Glicemia Basal Alterada 2013

En tractament amb: AAS 100 mg cada 24 h
Enalapril 10 mg cada 24 h
Simvastatina 20 mg cada 24 h

Ultima analitica de control:

Srm—~Creatinini; c.subst. 110 umol/L [ 45 - 84 ]

Ren—Filtrat glomerular;cabal vol.(equacié CKD-EPI) (ml/min/1,73 m2) 45 mL/min [ > 60 ]
Srm—16 sodi; c.subst. 139 mmol/L [ 135 - 147 ]

Srm—16 potassi; c.subst. 4.52 mmol/L[3.83-5.10]

Uri—Albumina / Creatinini; quocient subst. 15mg/g [ < 30]

Consulta per clinica de cansament i debilitat

En que haurien de pensar?
Que proves haurien de demanar?

www.camfic.cat
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Exploracio fisica:

* EF: BEG, independent per les ABVD
* TA:100/60

* ACR: normal

Exploracions Complementaries: *  Fe: 30 pgr/dl

* Hb:10,5 gr/dl * Ferritina: 35 ng/ml

* VCM: 85 e IST: 10%

*  FG: 45 mL/min/1,73 m? * Recticulocits normals

* QAC:10 mg/gr * Vit B12 i acid folic normals
* LDL: 80 mg/dl * SOF negativa

e TSH normal

Interpretacio d’aquest hemograma
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Simptomes caracteristics de I'anemia

* Debilitat
* Fatiga
* Letargia

* Alteracions de la son
* Anorexia
* Disminucié de la capacitat cognitiva

*  Pitjor percepcio de la qualitat de vida

https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-anemia-en-la-enfermedad-renal-cronica-178-pdf
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Caracteristiques de I'anemia en la MRC 3 CAMFIC

amiliar i comunitaria

1 Lanemia es una complicacio freqlient en pacients amb MRC (FGe < 60 ml/min/1,73 m2), especialment
en estadis de MRC > 4.

1 Lanémia associada a la MRC generalment es normocitica i normocromica i no s’associa a deficit ferric
(ferritina > 100 ng/mL e IST > 20%)

1 El diagnostic d’anemia de la MRC es un diagnostic d’exclusid.

Quina es la definicido d’'anémia en MRC ?

Screen for areemia and iran
Es defineix com una concentracié de hemoglobina (Hb) en sang disminuida hﬁwéﬁ.nhmqm
(<13 g/dlenHy< 12 g/dl en D). ferritin, ard TSAT

Es una complicacié freqient en la MRC i s’ associa a:
menor qualitat de vida
augment de la morbimortalitat
progressio de la MRC.

Anemia en la enfermedad renal crdnica: protocolo de estudio, manejo y derivacion a Nefrologia. Nefrologia.2018;38(1):8-12
Tratamiento actual de la Enfermedad Renal Crénica. FMC. 2025;32(4):188-96
Documento de informacion y consenso para la deteccién y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia 2023;42(3):233-264
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Estudi inicial de anemia en MRC 3 CAMFIC

1 Estudi inicial per sospita d’anemia d’origen renal:

*  Hemograma amb hemoglobina, VCM, HCM, recompte leucocitari i recompte plaquetari.
* Reticulocits absoluts.
*  Parametres del metabolisme ferric: ferro, ferritina, transferrina e IST

* Vitamina B12 i acid folic.

1 Definicio del deficit de ferro en la MRC:

» Déficit absolut: deplecié de reserves ferriques, ferritina < 100 ng/ml e IST < 20%.

*  Déficit funcional: IST < 20% y una concentracio de ferritina normal/alta.

Tratamiento actual de la Enfermedad Renal Crénica. FMC. 2025;32(4):188-96
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2026/01/KDIGO-2026-Anemia-in-CKD-Guideline.pdf
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Causes de I'anemia en MRC e CAMFiC

Anémia en la Malaltia Renal Cronica
° Etiologia M uItifa ctoria |: REGULACIO DEL METABOLISME DEL FERRO

* Disminuciod de la produccid d'eritropoietina

* Ferropeénia:
* Disminucid de la vida mitjana dels hematies
* Pérdua cronica de ferro a nivell intestinal
* Pérdues sanguinies (extraccions, hemodialisi...)
* Disminucid de l'alliberacié del Fe pels teixits (inflamacid)
* Sobretractament amb agents estimulants de |'eritropoiesi (AEE)

Intesti \ E;ldoplasmétic
 Major frequiéncia de déficit de vitamina B12 i acid folic

Miiscul

Médul-la Ossia

— Inflamacié en la Malaltia Renal Cronica ——
Limita l'iis del Ferro Emmagatzemat

https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-anemia-en-la-enfermedad-renal-cronica-178-pdf
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Tractament del deficit de ferro en la MRC. éque diuen les guies?

Existeix unanimitat per la indicacid de la ferroterapia en el pacient amb MRC, anemia i deficit de ferro si
existeix un deficit absolut (ferritina < 100 ng/ml e IST < 20%), pero no existeix unanimitat en altres situacions,
sobre tot en pacients amb déficit funcional.

éExisteix un llindar de Hb a partir del qual iniciar ferroterapia?

Les recomanacions de les guies coincideixen en tractar pacients amb MRC anémics (Hb <12 g/dl) amb
IST < 20% i ferritina < 100 ng/ml.

éExisteix una via d’eleccio per la administracié de la ferroterapia en la MRC?
Les guies proposen el inicio de ferroterapia IV o alternativament tractament per via oral.

Tabla 3. Caracteristicas del uso de hierro oral frente a intravenoso.

HIERRO ORAL | HIERRO INTRAVENOSO

Econdémico ' Mas caro

Menos eficaz \ Mas eficaz

Preserva el arbol vascular ' Respuesta rapida

Baja biodisponibilidad y mala absorcion en No intolerancia gastrointestinal con alta

los pacientes con ERC ' biodisponibilidad

Intolerancia gastrointestinal Requiere una via, administracion hospitalaria
y tiene riesgo de reacciones

Mala adherencia Riesgo de acumulacion y de estrés oxidativo |

Influye en la flora intestinal Garantiza cumplimiento

https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-anemia-en-la-enfermedad-renal-cronica-178-pdf
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Maneig de la ferropénia

Inhibidors de les

prolil-hidroxilases Agents
Y del factor induible estimuladors de
Prescripcio de Fe per hipoxia la eritropoietina
PHI-HIF AEE

Ferroterapia: indicacié del tractament en pacients amb MRC:

a) Siexisteix un déficit absolut de ferro (ferritina < 100 ng/ml e IST < 20%).

b) Siesvolunaugment de la concentracid de Hb sense iniciar AEE-EPO i el IST es <25% vy ferritina <
200 ng/ml en MRC-ND (o ferritina < 300 ng/ml en MRC-5D).

c) En pacients amb MRC que reben AEE-EPO si es vol augmentar els nivels de Hb o reduir la dosi de
AEE-EPO si el IST < 30% i ferritina < 300 ng/ml

Ferroterapia en el manejo de la anemia en la enfermedad renal crénica no en didlisis: perspectiva del grupo de anemia de la S.E.N. Nefrologia (2021);41(2):123-136
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-anemia-en-la-enfermedad-renal-cronica-178-pdf

www.camfic.cat




Tractament en funcié de diferents guies

Tabla 2. Objetivos e indicaciones de tratamiento en pacientes con enfermedad renal en las
diferentes guias clinicas (modificado de referencia [5]).

KDIGO 2012

ERBP 2013

NICE 2015/2021

Déficit de hierro
(naive AEE)

Ferritina <500
ng/ml e IST<30%

Ferritina <200 ng/ml e
IST <25%

En anemia por DH: ferritina <100
ng/ml e IST <20%.

Déficit de hierro
(tratamiento con
AEE)

Ferritina <500
ng/ml e IST <30%

Ferritina <300 ng/ml e
IST <30%

Sugieren utilizar:

%HHc > 6% (menos de 6 horas de
procesamiento de la muestra)

HDb reticulocitaria > 29 pg

No medir el IST o la ferritina

Déficit absoluto | Ferritina <100 Ferritina <100 ng/ml e aislados para evaluar el DH. La
g;lligg)) (como | ng/mleIST <20% | IST <20% ferritina sérica se aconseja para
evaluar la sobrecarga de hierro
- Si ferritina > 500 No superar intenciona- No sobrepasar una ferritina > 800
¢Cuando o, | damente una ferritina > 1, para prevenirlo revisar la dosi
- ng/ml e IST >30% | damente una ferritina ng/ml. para prevenirlo revisar la dosis

500 ng/ml e IST > 30%

de hierro si ferritina > 500 ng/ml.

Abreviaturas: AEE: agentes estimuladores de la eritropoyesis. IST: indice de saturacion de
transferrina. DH: déficit de hierro, HHe: hematies hipocromicos, Hb: hemoglobina. KDIGO:
Kidney Disease Improving Global Outcomes, ERBP: European Renal Best Practice, NICE:

3L (AMFiC

ocietat catalana de medicina
amiliar i comunitaria

National Institute of Clinical Excellence.

https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-anemia-en-la-enfermedad-renal-cronica-178-pdf

www.camfic.cat
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17 Formulacions de ferro

Tabla 4. Formulaciones de hierro oral disponibles.

% CAMFiC

ocietat catalana de medicina
familiar i comunitaria

nte

Nombre comercial

Contenido de hierro

Sales férricas | Ferrimanitol ovoalbiumina Ferroprotina 40 mg por sobre // 20 mg por ampolla
Kilor 40 mg por sobre
Profer 40 mg por sobre
Ferrocolinato Podertonic 56 mg por ampolla de 500 mg
112 mg por ampolla de 1 gramo
Proteinsuccinilato de hierro | Ferprex 40 mg por vial
Ferrocur 40 mg por vial
Lactoferrina 40 mg por vial
Hierro liposomal (pirofosfato férrico) Fisiogen forte 30 mg por sobre

https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-anemia-en-la-enfermedad-renal-cronica-178-pdf

www.camfic.cat
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Maneig i seguiment 3 CAMFIC

* Esrecomana:
* nivells de ferritina de 200-500 ng/mL i
* unindex de saturacio de transferrina al voltant del 30%

* Siels nivells dhemoglobina sén <10,0 g/dL
e valorar el tractament amb agents estimuladors de l'eritropoesi.
* En aquest tractament I'objectiu és mantenir 'hemoglobina entre 10i 12 g/dL.

Practice Point 1.2.1: In people with chronic kidney disease (CKD), test for anemia at referral, regularly during follow-
up, and when anemia is suspected based on symptoms (Figure 5). Test for anemia with the
following set: complete blood count, reticulocytes (reticulocyte production index), ferritin, and
transferrin saturation (TSAT) (Figure 6).

KD G2 Annually
CKD G4 Twice a year
CKD G5 or G50 Every 3 months

Figure 5 | Suggested testing frequency for anemia by chronic kidney disease (CKD) population. The suggested intervals are minimum
frequencies to measure hemoglobin levels. In patients using erythropoiesis-stimulating agents or hypoxia-inducible factor-prolyl hydroxylase
inhibitors, those with hemoglobin levels below the target range, or those experiencing a rapid progression of CKD, a higher testing frequency is

advised. CKD G50, CKD G5 receiving dialysis.

Consens catala sobre atencio a la malaltia renal cronica 2023
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2026/01/KDIGO-2026-Anemia-in-CKD-Guideline.pdf
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. Quan calgui ferroterapia ev
. fallo o intolerancia de la ferroterapia oral

. Indicaciéo amb AEE-EPO
. Si no aconseguim Ferritina 200-500 o IST al voltant de 30%
. Si tot i aconseguir-ho I’ Hb < 10

Consens catala sobre atencid a la malaltia renal cronica 2023

www.camfic.cat
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Anémia per Malaltia
Renal Crénica (MRC)

. . R iyt
L ia és una plicacié freq enla
MRC avangada, és important diagnosticar-la
correctament i tractar-la. Infografia 5 - Anémia i malaltia renal - Maig 2026
6.0bjectius terapéutics
1. Definicié Una de les principals estratégies per controlar
U'anémia que es troba a la MRC sol ser narmocitica i I'anémia és mantenir nivells adequats d'ST i ferritina: [ e
ica ino acostuma i deficit Fariting 200-500ngmL P,
farric. £s un diagnistic per exclusid, per aixd cal farun erritina ! entre 10-12 g/l
disgnéstic diferencial amb altres causes d'anémis. - 1ST20-30%

Sino es compleixen aquest objectius, cal iniciar
<12g/dL en dones ferroterapia oral

Hb A3g/dL en homes

7. Indicacions de derivacié | Inter Itaa ' ient amb
MRCi anémia:

2.Prevalenga o e e

La prevalenca augmenta a mesura que empitjora la
funcio renal, arribant a xifres » 50% en MRC avangada

Quanno i Joracia d i valoracié de tractament
festadi G4-G5) Is objecti i encas amh AEE {Agents Estimu-
e diintolerancia o mal Iantz de Feritropoiesi).

Hb < L
2. Causes 05 g/ st e vla aral!
" Tot i la correccié de o
Lanémia de causa renal és multifactoriak fomiting 300 200 11575200
o, | DAl o baba Vids eritrocitiria
@ | resposts s EPO MR | Fitfana cherminuida
2 . C &nci "
Ha | Dificit de fara 2 |tfnl\=.Bl‘-ﬂ 8 de I'anémia
@ | © fugr d 5d ° 6 funcional: asténia,
- ‘i‘ Wity ic MRC i fallida renal pérdua de massa muscular,
Hipoplisia o caigudes, dispnea d'esfor
rs il @ Augrment del ROV, hipertrofia = " i
S NG ‘Supressié moll doa ventricular esquerre iinsuficiéncia © Disminucié de la qualitat de vida
Pirdues hemtie rmacs i
& ‘ digeatives & s diklisi & ‘ A cardiacs © Major marbi-mortalitat i major
LA E © Repercussié cognitiva: depressid, rise d'haspitalitzaci
insomn, cefalea, demeéncia, delium
4. Cribratge

J_— — " 9. Sospita d’anémia per MRC
Lanémia és una complicacia de la MRC. Cal deteccia
sistemitica a partir de l'estadi G3. HibeigidLhame o HbghlL dana +  FG o4 mfmin™

EstadiG3  Determinacié anual (estadi 3a), cada
6m (estadi 3b)

EstadiGd  Determinacit cada Gmesos | Esndlbisedanimia |

EstadiG5  Determinacio cada 3 mesos

” Si dificit de folats 0 B12: Si ferritina < 100ng/mL Si ferritina 100ng/mL
5. Estudi basic d’anémia o 15T £ 20% 15T 220%
Davant una anémia en un pacient amb MRC cal fer un
estudi complet per descartar altres causes d'anémis.
Suplementar Deficit de ferra Objectiu ferritina 200-500
15T 20-30%.
© Histbria elinica
© Exploracié fisica,  ~Hemograms TG Waloras suplement yo
tacte ractal -vem -viter2 - cevde !egﬁe%erm\m
- Folats | Descartas causes de aaol )
© Analitica de sang: Famm ferropania + Suplementar
- Retleulbeits amb Feva
“saf Sitoti abed po arribem
‘objectius (10-12g/dL):
'u' Valorarsi cal perfil hepatic, el
- o n No correccid de la
TSH, tira orina. # Lanémia per MRC pot oportiser ferropénia en Sm: Derivacié o interconsulta.
procogment en pacients amb valorar b -
OM (76 45 i, b Fe ev in et valoear init] AEE
Boshringe: facittarl ; nfo

sense haver particinat an I
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Figura 2. Monitoratge de la creatinina en sérum i del potassi durant el tractament amb IECA
o ARA-II: ajustament de la dosi i monitoratge d'efectes secundaris

El nostre pacient que estava en tractament amb:
Inici d'IECA o ARAII
AAS 100 mg cada 24 h
. Monitoratge de creatinina en sérum i de potassi
Enalapril 10 mg cada 24 h (durant 2+4 setmanes després de linici o del canvi de dosi)
Simvastatina 20 mg cada 24 h

Normopotassemia Hiperpotassémia Increment de la
creatinina >30%

Presenta un mal control de la TA motiu pel qual Increment de la
,. . creatinina <30%
s'incrementa el enalapril a 20 mg cada 24 h

. . , Cal incrementar la - Revisio dels tractaments - Revisid de les causes
Quina recomanacio hauriem de fer ? dosi dIECA 0 ARA-I 0 farmacoldgics de FRA
continuar amb la dosi - Moderacid de la ingesta - Volum de deplecid
maxima tolerada de potassi correcte
S + Considerar: * Revaloraci6 dels
Analitica de control: - Didirétics farmacs concomitants
T - Bicarbonat sodic (p. ex., dilirétics, AINE)
Creatlnlnl) C'SUbSt' 120 l‘lmOI/L [ 45 - 84 ] - Intercanviadors - Considerar una estenosi
: cationics de l'artéria renal
TFGe 35 m L/m N [ > 60 ] gastrointestinals
16 sodi; c.subst. 139 mmol/L[ 135 - 147 ]
16 potassi; c.subst. 5.52 mmoI/L [ 3.83-5.10 ] Reduir la dosi o interrompre IECA 0 ARA-I

si les estrategies de mitigacid no son efectives

AINE: antiinflamatoris no esteroidals; ARA-II: agonista del receptor 2 de I'angiotensina; FRA: fallida renal aguda; IECA: inhibidor de I'enzim
conversiu de I'angiotensina.

Consens catala sobre atencio a la malaltia renal cronica 2023

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




Factors reguladors del potassi

3¢ CAMFIC

La concentracid de potassi plasmatic es el resultat de la relacié entre la ingesta, la eliminacid i la distribucid transcelular

Figura 1. Factores reguladores de la homeostasis del potasio.

Ingesta
98%
2%
I'<plasmé1tico
4 mEq/l
Sudor Orina Heces
5% 80% 15%

https://nefrologiaaldia.org/articulo/trastornos-del-potasio-hipopotasemia-e-hiperpotasemia/

Factores que aumentan la salida de potasio de la célula
y favorecen la hiperpotasemia

Falta de insulina

Diabetes inadecuadamente controlada
Ayunas

Betabloqueantes no selectivos
Propranolol, labetalol

Acidosis metabdlica
Excepto acidosis lactica o cetoacidosis
Destruccién celular o transfusiones de glébulos rojos

Otros

Hiperosmolalidad (hiperglucemia, hipernatremia,
radiocontrastes hiperténicos, manitol hiperténico)
Ejercicio

Intoxicacion digitalica

Succinilcolina en enfermedad muscular

Arginina HCI

Inhibidores de calcineurina, nicorandil

Documento de informacidn y consenso para la deteccidon y manejo de la enfermedad renal crénica. Nefrologia 2023;42(3):233-264

www.camfic.cat
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Definicio i gravetat la hiperpotassémia 3> CAMFiC

Tabla 4 - Definicién y gravedad de la hiperpotasemia aguda segun opinién de expertos KDIGO

Cambios ECG Potasemia (mEq/L)

5,0 (o limite superior de la normalidad) a 5,9 6,0-6,4 > 6,5
Si Moderada Grave Grave
No Leve Moderada Grave

ECG: electrocardiograma
Basado en referencia ?

Figura 7. Gravedad de la hiperpotasemia aguda: clasificacién

basada en opinion de expertos. Modificada de Clase CM, Carrero J-J,
Ellison DH, et al. Potassium homeostasis and management of dyskalemiain
kidney diseases: conclusions from a Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) Controversies Conference. Kidney Int. 2020;97:42-61

+ Moderada

- Ligera Moderada

5*-6 6,1-6,5 >6,5

Alteraciones ECG

Concentracion de potasio (mmol/l)

https://nefrologiaaldia.org/articulo/trastornos-del-potasio-hipopotasemia-e-hiperpotasemia/
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Familiar i comunitaria

Figura 9. Alteraciones en el ECG que muestran la cardiotoxicidad
de la hiperpotasemia.

Cardiotoxicidad en el ECG por hiperpotasemia:

. ~6.5mEqg/l - ondas T picudas

. > 8 mEg/l — arritmias ventriculares (taquicardia o fibrilacién
ventricular) — paro cardiaco.

https://nefrologiaaldia.org/articulo/trastornos-del-potasio-hipopotasemia-e-hiperpotasemia/
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Tabla 8. CAUSAS DE HIPERPOTASEMIA
Pseudohiperpotasemia
- Muestra hemolizada
- Leucocitosis (>200.000/mnT) o trombocitosis intensa (>500.000/mnT’)
‘Torniquete excesivamente apretado o contraccion muscular de la extremidad
Aporte excesivode potasio oral o intravenoso (en presenciade IR)
Disminucionde la eliminacionrenal
- IR aguda o cronica
- Enfermedad de Addison.
- Hiperplasia adrenal congénita
- Hipoaldosteronismo hiporreninémico, acidosis tubular renal tipo 1V

- Farmacos que interfieren con la liberacion y/o secrecién de aldosterona: IECAs, ARA 2, inhibidores de la renina, heparina,
ciclosporina, tacrolimus, sobredosis de digital.

- Farmacos que inhiben la secreciénrenal de potasio: diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona, eplerrenona,
triamtereno, amiloride), trimetroprim, pentamidina, L-arginina

- Disfuncion tubular distal (mieloma, amiloidosis, lupus, trasplante renal, drepanocitosis)
Paso de potasio al liquido extracelular

- Acidosis

- Lisis celular: traumatismos extensos, quemaduras, lisis tumoral, rabdomidlisis y hemdlisis

- Paraélisis periddica hiperpotasémica

- Déficitde insulina e hiperglucemia grave

- Farmacos: beta-bloqueantes, intoxicacion digitélica, succinilcolina, agonistas a adrenérgicos, arginina, soluciones hipertdnicas

Abreviaturas: IR: Insuficiencia renal, IECAS: Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina, ARAIl: antagonistas de los receptores de angiotensina
II.

https://nefrologiaaldia.org/articulo/trastornos-del-potasio-hipopotasemia-e-hiperpotasemia/

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




Tractament de la hiperpotassémia moderada persistent en  <3g% (AMFC
estadis 3-5

Evitar sortida intracel-lular de K Farmacs que augmenten I'eliminacio renal o disminueixin

’ [ 4 L] .
- Corregir acidosi I’absorcid intestinal de K

* Augmenten l'eliminacio: Dilirétics de nansa (furosemida,
torasemida y bumetanida)

* Disminueixen l'absorcio: — Resines d'intercanvi cationic

* Patiromer*

* Ciclosilicato de zirconi y sodi*

* Controlar glucemia
* Ajustar -bloguejants
e Corregir digoxinémia

Corregir causes del augment exogen de K . R
Valorar ajustament de farmac que poden provocar

hiperpotassemia
* Evitar substituts de la sal .

* Ajustar la dieta

Eplerenona/espironolactona
* Evitar suplements amb K *  Amilorida/triamtereno
* Antiinflamatoris no esteroideos
* Inhibidors del sistema renina-angiotensina-aldosterona

Resoldre patologia urologica * Tacrolimus/ciclosporina
* Obstruccio del tracte urinari * Cotrimoxazol/pentamidina
* Infeccio del tracte urinari * Heparina

Abordaje de la hiperpotasemia persistente en pacientes con enfermedad renal créonica. Monogr. Nefrol. 2019;1(1):43-49
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Mesures no farmacologiques

os5X e (AMFiC

societat catalana de medicina
familiar i comunitaria

Otros alimentos con contenido superior a > 200 mg / racién:

* | platano, 1 rodaja de melon, 1 rodaja de sandia, 1 naranja, 1 mandarina, 1 pomelo, 1 kiwi, agua de coco, coco, 1 taza de papaya en cubos
(40 g), 10 uvas, 1 taza de cerezas, 3 piezas de maracuya.

e | taza de kale (50 g), Y taza de remolacha (70 g), 1 taza de brécoli (90 g)

¢ Sustitutos de la sal (sal sin sodio) que contengan cloruro potésico (KCI)

¢ |as frutas y verduras enlatadas pueden contener aditivos de potasio. Es preferible usar frutas y verduras frescas. Si se usan enlatados escurrir
el agua de las frutas y verduras en agua antes de consumirlas

TABLA 3. Cémo aplicar medidas reductoras de potasio en la dieta
¢Como aplicar medidas reductoras de potasio en la dieta?
Sustituir los alimentos de alta cantidad de potasio por otros con menor cantidad de potasio
1. Identificar alimentos de alto contenido en potasio (> 200 mg/racién)
Alimentos ricos en potasio (K)
Alimento mg/100 g de alimento Medida habitual ig/medida habitual
Café en polvo 3750 Sobre individual 2 g 75
Harina de soja 1740 c/srasa 10-15g 2175
Soja seca cruda 1730 Pufiado mano cerrada 20-30 4325
Judia blanca seca 1718 Racion individual 60-100 13744
Leche en polvo 1537 c/s llena 20-25 g 3458
Albaricoque seco 1520 Unidad 10-20 g 228
Patatas tipo chips 1190 Racion individual 20-40 g 357
Cereales desayuno ricos en fibra 1150 Racion individual 30-40 g 402
Melocoton seco, ciruela seca 1100 Trozos 10-20 165
Pistacho tostado salado 1050 Pufiado mano cerrada 15-25 g 210
Garbanzo seco 1000 Racion individual 60-100 g 800
Cacao soluble en polvo 800 c/pllena6-8g 56
Almendra salada/ tostada 800 Pufiado mano cerrada 15-25 g 160
Espinacas cruda 529 Racion individual 60-80 g 370,3
Patata cruda 525 Unidad mediana 150-200 g 918,8
Aguacate crudo 522 Unidades medianas pn 100-125 g 58,3

Tratamiento actual de la Enfermedad Renal Crénica. FMC. 2025;32(4):188-96

www.camfic.cat

2. ldentificar los alimentos de bajo contenido en potasio

Frutas y verduras de bajo contenido en potasio:
* 1 persimén mediano, 1 rodaja mediana de pifia, 1 manzana mediana, ¥ mango, 1 pera mediana, 1 ciruela mediana, 10 fresas pequefias,
1 taza de arandanos (150g), ¥ taza de moras (80 g), 40 ml de zumo de limén
¢ 5 hojas de lechuga, 1 taza de berros (30 g), 1 taza de pepino en rodajas (100 g), 90 g de repollo, 5 rabanos, 1 tomate mediano, media zanahoria

3. Las verduras y legumbres de alto contenido en potasio, aplicar las recomendaciones de coccion de agua

VERDURAS:

1. Pelar las frutas y cortar en trozos o laminas

2. Cocerlas en agua hasta que hayan reblandecido
3. Escurrir el agua de coccién y lavarlas en agua fria
4. Alifar al gusto

LEGUMBRES:

1. Cocinarlas preferentemente en olla a presién hasta que se hayan cocido
2. Escurrir el agua de coccion

3. Lavarlas en agua fria

4. Alifiar al gusto
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Metabolisme mineral ossi. Conceptes 3 CAMFIC

amiliar i comunitaria

1. Quines alteracions de I’homeostasi mineral es manifesta en pacients amb MRC?
anomalies en el calci, fosfor, hormona paratiroidal (PTH) i vitamina D.

2. El deteriorament de I’homeostasi fosfocalcica i de la seva regulacié en quina etapa s’inicien?
en els estadis inicials de la malaltia, tot i que les alteracions en nivells plasmatics no es detecten
fins a estadis més avancats (G3 i 4).

3. Les alteracions del metabolisme calci i fosfor a la MRC s’associen amb diverses complicacions
a)afectacio ossia
b)sistema cardiovascular (calcificacions vasculars i valvulars, rigidesa arterial, hipertrofia
ventricular esquerra)
c)augment de la morbimortalitat cardiovascular i global.

En fases avancades de la malaltia poden apareixer alteracions en el remodelat, mineralitzacié, volum,
creixement o fragilitat de I'esquelet i a calcificacions cardiovasculars o d’altres teixits tous.

https://nefrologiaaldia.org/articulo/alteraciones-del-metabolismo-mineral-calcio-fosforo-pth-vitamina-d-fgf-23-klotho/
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Fisiopatologia del metabolisme mineral ossi 3 CAMFIC

familiar i comunitaria

Sistema biologic FGF-23/Klotho

. . Figura 2: Alt: prog; del boli i | en la ERC (descripcion en texto)
En estadis precoces de la MRC es produeix: QD;—; i | [ oo || S| [ e | o | pon
L o “ e !/.—’
- una reduccié del calcitriol ’/ | (o] ] |
i | e
- una elevacio de la PTH g e e [eer [~ Hambed T’
. R, E | 4 RTP (65%) 0.65 x 2.308 mg. #Carga 5 ‘\ ¥
- es mantenen unes concentracions normals de calci i fosfor ! . v e
e | S | me/dia) pera Bx10° nefronss | Psérico normal
’ 2t _ H H H p . B . 1meg deP /tibulo > riesgo
(per I'efecte fosfaturic de FGF-23 i la PTH que elimina el fosfor) ’ % TC“’”"";‘““ | e |
FGal 20% (20 mi/min) — / 1
. _ML,J sérico T
. [ T tiimmpey | >P»rh|gotv ITTTFTH ]——I tiica l
ﬁ‘ | noalcanzable en humanos ‘i “M
o —_l

CARGA tubular distal de P
{800 mg/day ) para 4x10° nefronas
2meg de P /tibulo (dafio renal)

Amb el deteriorament de la funcid renal la capacitat d’excrecid renal de fosfor disminuira fins que apareix
hiperfosforemia. La retencid de fosfor produeix més hipocalcemia. El descens de vitamina D i la retencié de P
augmenten directament la sintesi i secrecié de PTH, e indueixen hiperplasia paratiroidea.

https://nefrologiaaldia.org/articulo/alteraciones-del-metabolismo-mineral-calcio-fosforo-pth-vitamina-d-fgf-23-klotho/
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Metabolisme de la Vitamina D

7-dehidrocolesterol

i

s

Pre-vitamina D3

Ny g

Vitamina D3

(Colecalciferol) l

25(0H) D3 (calcidiol)

l

Hidroxilacién hepatica

3L (AMFIC

ocietat catalana de medicin:
amiliar i comunitaria

Per a 'activacidé o metabolitzacio, requerim llum solar o
ultraviolada, per la qual cosa, es recomana prendre el
sol almenys 15-30 minuts diaris.

El Calcifediol o Calcidiol es considera el marcador més
fiable de l'estat de la vitamina D i el que solem

&ﬂl Hidroxilacién renal

sol-licitar en els controls analitics per valorar el deficit

1, 25(0OH)2 D3 calcitriol

d’aquesta vitamina.
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Control metabolisme mineral ossi en MRC

En pacients amb una TFG < 45mL/min/1,73 m2 es recomana monitorar cada 12 mesos els valors de calci, fosfor i

PTH intacta i considerar els resultats conjuntament.

En pacients amb TFG < 30 mL/min/1,73 m2 es recomanen determinacions més freqients (cada 6 mesos dels nivells

de calci i fosfor i de la PTH com a minim cada 12 mesos).

En pacients amb una TFG < 30-45 ml/min/1,73 m2 es recomana determinar els nivells de vitamina D i tornar a fer

les determinacions depenent dels valors basals i dels tractaments .

Tabla 1. Periodicidad de determinaciones recomendadas por las guias KDigo

ERC Estadio 3 ERC Estadio4 | ERC estadio 5 | ERC estadio 5 D
Calcio 6-12 meses 3-6 meses 1-3 meses 1-2 meses
Fosforo 6-12 meses 3-6 meses 1-3 meses 1-2 meses
PTH 6-12 meses 6-12 meses 3-6 meses 2-3 meses

Pautes per a I’harmonitzacid del tractament farmacologic de la malaltia renal crénica 2026

Consens catala sobre atencioé a la malaltia renal créonica 2023
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Conceptes respecte al tractament

Hiperfosfatemia:
Restriccid dietetica de fosfats, sempre que no comprometi I'estat nutricional dels pacients .
Si malgrat la restriccié dietetica no s'aconsegueix cal afegir el tractament farmacologic amb quelants de fosfor.

Hiperparatiroidisme:
La primera aproximacid en el maneig de I"hiperparatiroidisme secundari és la correccié de la hiperfosfatemia i del
deficit de vitamina D amb: quelants de fosfor, suplementacié de vitamina D, calcitriol i analegs de la vitamina D
(alfacalcidol i paricalcitol).
La suplementacid de vitamina D amb l'objectiu de prevenir les alteracions del metabolisme ossi mineral és correcta?
no s’ha de prescriure de manera rutinaria a pacients amb MRC.
En cas que el deficit de vitamina D estigui documentat, cal usar?
colecalciferol (vitamina D3) o calcifediol (25-hidroxi D3) en tot els estadis (G1 a G5).

Maneig de I'osteoporosi

La densitometria 0ssia no ha de realitzar-se de manera rutinaria en pacients amb TFG < 60 mL/min/1,73 m2.

TFG > 45 mL/min/1,73 m2 amb osteoporosi i PTH normal s’han de tractar igual que la poblacio general.

TFG < 30 mL/min/1,73 m2 s’ha d’evitar I'Gs dels bifosfonats per a la prevencio o tractament de |'osteoporosi.

En els casos en quée s’administri denosumab cal assegurar nivells adequats de calci i vitamina D abans d'iniciar el
tractament i monitorar els nivells de calci durant el tractament.

Pautes per a ’harmonitzacié del tractament farmacologic de la malaltia renal créonica 2026
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Repte terapeutic vitamina D 3> CAMFiC

familiar i comunitaria

N.15 02/2025

Repte

Quan determinari /o suplementar la p
TerapeutiQ

vitamina D en poblacio adulta?

En la poblacio general adulta no es recomana la Hipercalcémia per
determinacio rutinaria de les concentracions séeriques de errors de medicacié
vitamina D A
. .. . . Aotlﬂcat casos d‘hipercam
* En persones adultes asimptomatiques sense factors de risc, no hi ha per sobredosificacié de vitamina D:
evidéncia dels beneficis o riscos de mesurar aquestes concentracions.
» Levidéncia disponible és insuficient per establir per sota de quin llindar * En pediatria s’han associat a la

utilitzacio d'una presentacio

es considera que el déficit de vitamina D és clinicament rellevant. ;
d'adults en nens

* En adults s’han associat a I'is

setmanals/mensuals

En poblacions en risc d’hipovitaminosi:

- malalties mal absortives (gastrectomia, cirrosi biliar primaria,...), Pe; e";‘a’ e’:‘"s de med'f':f“’? cal )
. . T . R “ 2a seleccionar la presentacio adequada

msuflmenm_a renal i hepatica, per a cada paclent | garantir que el
* osteoporosi,

pacient entén i segueix la pauta
* exposicio molt limitada al sol (ex.: persones institucionalitzades), d’administracié.

- - y . . _ Institut Catala
Document de 'Area de suport en terapéutica i gestié del medicament dels ambits Metropolitana Sud i Penedés a u de la Salut
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Repte terapeutic vitamina D *3K % (AMFiC

o
Quan determinari /o suplementarla ‘)

. P Repte
vitamina D en poblacio adulta?

TerapeutiQ

Monitoritzacio i suplementacio de vitamina D. Recomanacions

Poblacio diana Monitoritzacio Suplementacio
Poblacié general sense factors de risc No No
Gent gran no institucionalitzada No No
Si (com a intervencio prévia al Unicament si es confirma deficiéncia, i valorar

Gent gran institucionalitzada ) L .
g plantejament de suplementacio) I'associacio de calci

En MRC amb hiperparatiroidisme greu o progressiu

Patologla paratiroldal 3 En hipoparatiroidisme (utilitzar calcitriol)

En MRC amb hiperparatiroidisme greu o

Patologia renal En MRC amb hiperparatiroidisme greu o progressiu

progressiu

Alteracions del metabolisme fosfor-calci Si Unicament si es confirma deficiéncia

Malalties mal absortives Si Si

. ot Unicament si hi han factors de risc Evitar, excepte si el possible benefici supera el risc

Embaras i lactancia L St ) . .

addicionals de deficit de vitamina D potencial
Document de I'Area de suport en terapéutica i gestié del medicament dels ambits Metropolitana Sud i Penedeés S I -t/ % Institut Catala
a U de la Salut

Adaptat de: Boletin Farmacoterapéutico de Castilla-La Mancha, 2021; 22(1)
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Conceptes per emportar-se

1. L anéemia en la MRC és una complicaciod freqlient i sempre un diagnostic d’exclusio.
S’ha de tractar el deficit absolut (ferritina < 100 ng/ml e IST < 20%).
Derivar si no aconseguim els objectius terapeutics.

2. Ladefinicid i gravetat de la hiperpotassemia depenen del nivell de K i del Electrocardiograma.
Intentar altres estrategies de control del K abans de reduir la dosi o retirar els IECA o ARA2.

3. No prescriure de manera rutinaria vitamina D a pacients amb MRC.
En el maneig de la osteoporosi individualitzar en funcio del risc de fractura i el FG.
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