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A la Convocatoria de la Directiva de la Academia sobre
el presente Congreso enfocado a los principales
programas de salud en México manejo multidisciplina-
rio envié muy oportunamente la propuesta titulada:
Insuficiencia Renal Crdnica acciones para mejorar su
atencion en México.

Durante la presidencia del Dr. Julio Sotelo se formd el
Comité Permanente de Tratamiento de la Insuficiencia
Renal Crénica el COMPETIRC formado por Académicos
y no Académicos, Nefrélogos y no Nefrélogos, yo lo
encabece y como Secretario Tesorero el Académico
Juan Tamayoy Orozco. Trabajamos durante 11 afios con
Sesiones, Foros, publicaciones y logramos cosas
substantivas como incentivar la Fundacién Mexicana
del Rifidn y se incluyd la hemodialisis en el catdlogo de
gastos catastréficos del Seguro Popular desaparecido.

Ademas en el Programa de Trabajo del Gobierno del
Presidente Fox se incluyd una linea de accién sobre la
Insuficiencia Renal Crénica con 5 puntos en algunos de
ellos se ha avanzado como aumentar la formacién de
Recursos Humanos en Nefrologia; pero no en otros
como implantar medidas de deteccidén oportuna.

Todo el panorama de la Enfermedad Renal Crénicay de
la Insuficiencia Renal se ha sobrepasado e infravalora-
do ano ser porlos enfermosy por los nefrélogos, como
lo detallaran en sus ponencias los 3 participantes.

El Dr. Guillermo Garcia Garcia hablara sobre la detec-
ciénoportuna, el Dr. Garciaes:

e Egresado de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Guadalajara.

e Especialidad en Nefrologia, Universidad de Cincinna-
ti, Ohio, EUA.

e Fundador del Servicio de Nefrologia del Hospital Civil
de Guadalajara Fray Antonio Alcalde y de la Especiali-
dad de Nefrologia, Centro Universitario de Ciencias
de la Salud, Universidad de Guadalajara. Miembro
del Sistema Nacional de Investigadores (Nivel l11).

e Actualmente es Profesor Investigador en el Centro
Universitario de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad de Guadalajara.

Sefialaque la ERC es una candidataideal para el estable-
cimiento de un programa de deteccion de la enferme-
dad de acuerdo a los 7 criterios establecidos por la
Organizacién Mundial de la Salud y como la Sociedad
Internacional de Nefrologia ha elaborado una serie de
requisitos y recomendaciones para lograr un programa
de deteccidn exitoso.

En mayo de 2025 la OMS finalmente, incorporo a la
Enfermedad Renal Crénica en el esquema de enferme-
dades gravesy costosas, junto con el cancer, la diabetes,
y las enfermedades cardiovasculares.

El segundo ponente es el Dr. Alfonso Cueto Manzano
de recién ingreso a la Academia hablara sobre el papel
del médico general en esta enfermedad, el Dr. Cueto
Manzano es:

e Coordinadorde Comité de Salud Renal de la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién. Ex
Presidente de la misma.

e Actualmente es el Jefe de Unidad de Investigacion
Médica en Enfermedades Renales.

¢ Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional
Occidente del IMSS.

Disertara sobre que es indispensable desarrollar
programas de salud renal para la prevencién, diagnosti-
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co temprano y tratamiento oportuno. Hoy en dia se
cuenta con herramientas farmacoldgicas y no farmaco-
I6gicas conlas que se puede llevar a cabo este objetivoy
es necesario, y de mayor utilidad, implementar
intervenciones educativas, tanto para profesionales
multidisciplinarios de la salud como para pacientes.

El tercer ponente el Dr. Jorge Andrade Sierra hablara
sobre el papel ya del nefrélogo en la Atencion de la
Insuficiencia renal Crdnica, el Dr. Sierra es:

Médico Nefrélogo y profesor adjunto de la Divisidn
de Nefrologia y Trasplantes del Centro Médico
Nacional de Occidente IMSS.

Profesor de tiempo completo-perfil PRODEP.
Departamento de Fisiologia. CUCS. Universidad de
Guadalajara.

Miembro del Sistema Nacional de Investigadores-
SIN-Nivel II.

Hablard sobre como retrasar la progresién de la ERC,
funcién prioritaria de la atencién nefroldgica.

Con 4 grupos farmacolégicos que basados en los
resultados de grandes ensayos clinicos muestran
evidencia en retrasar la progresién y reducir morbi-
mortalidad cardiovascularenindividuos con ERC.

Los 3 invitados son especialistas muy destacados vy
sobresalientes no solamente en Guadalajara sino a
nivel nacional e internacional y en su curriculum
cuentan con publicaciones sobre temas que sustentan
por lo tanto son expertos en la materia.
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Deteccion oportuna de la Enfermedad
Renal Cronica en México.

Dr. Guillermo Garcia Garcia

La enfermedad renal crénica (ERC) representa un serio
problema de salud publica en nuestro pais. De acuerdo
con estimaciones de la Carga Global de Enfermedad, en
el afio 2021 la prevalencia de ERC fue de 9.1%, con una
tasade mortalidad de 53.41 por 100,000 habitantes (1).
En las ultimas décadas, el crecimiento de esta enferme-
dad hassido exponencial. Entre 1990y 2017, la tasa (por
100,000 habitantes) de mortalidad se incrementé
102% (de 28.7 a 58.1), las de los afios perdidos por
muerte prematura (APMP) 115% (de 601.2 a 1296.7) y
la de los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) 93.8% (de 759.4 a 1472.2) (2). Ademas, el
elevado costo de los tratamientos de substitucion de la
falla renal representa una amenaza a los sistemas de
salud en nuestro pais, ocasionando asi mismo una
grave inequidad social al restringir el acceso a estas
terapias en pacientes sin seguridad social. Por lo
anterior, se ha sefialado la importancia de considerar
como una prioridad nacional el establecer un programa
de prevenciony detecciontempranade la ERC(3-5).

La ERCes asintomatica en sus estadios tempranos, pero
puede ser identificada mediante sencillas pruebas de
laboratorio, y su progresidén hacia etapas mas avanza-
das puede ser modificada mediante la administracién
de farmacos nada costosos, asi como por medidas de
salud publica y cambios en los estilos de vida (6). Estas
caracteristicas, entre otras, hacen ala ERCun candidata
ideal para el establecimiento de un programa de
deteccién de la enfermedad de acuerdo a los 7 criterios
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud

(7).

El primer criterio es el que la enfermedad en cuestion
sea un problema de salud importante. Ademas de lo
antes senalado, los estudios de deteccidn de la ERC en
nuestro pais en poblacion general muestran una
prevalenciade laERC quevadel 8% al 14% (8, 9). En tres

series publicados de deteccion de busqueda de casos, la
prevalencia se incremento6 entre el 22% y 33% hasta un
69%, sugiriendo que esta Ultima estrategia pudiera ser
una mejor alternativa de deteccién (10-12).

El 2do y 3er criterios son el que la enfermedad debe de
tener una fase latente temprana reconocible, asi como
el tener una comprensién adecuada de la historia
natural de la misma. El modelo conceptual de la ERC
descrito por Levey Ay col, nos muestra el curso clinico
de la enfermedad desde su inicio en poblacién a riesgo
(por ejemplo, diabéticos e hipertensos) hasta llegar ala
fase terminal de la enfermedad. En el trayecto se
identifican ademas las oportunidades de deteccién e
intervencién temprana para retrasar la progresion de la
enfermedad y prevenir sus complicaciones, en su
mayoria de origen cardiovascular (13).

El 4to. y 5to criterios es el contar con una prueba
diagndstica adecuada y aceptable para la poblacion. La
ERC, de acuerdo con su definicidn, se detecta en base a
una disminucidn de la filtracién glomerular (TFGe) y/o a
la presencia de un marcador de dafio renal, como es la
excrecion urinaria de albdmina (14) . La primera se
puede estimar con las féormulas MDRD y CKD-EPI,
utilizando la concentracién de creatinina plasmatica
(15, 16). Recientemente, la férmula de la CKD-EPI ha
sido modificada para excluir la raza en el calculo de la
TFGe (17). En el caso de la albuminuria, se puede
estimar su magnitud a través de la concentracion de
albumina y creatinina en una muestra de orina, de
preferencia la primera de la manana, para el calculo de
la tasa albumina/creatinina urinaria (18). Estos dos
parametros nos permiten identificar y estadificar la ERC
en 5 estadios en base a la disminucion de la TFGe vy
junto con la magnitud de la albuminuria podemos
construir un mapade calor prondsticodela ERC(19).
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El 6to criterio es el que debe de existir un tratamiento
aceptado para pacientes con la enfermedad detectada.
Hace ya dos décadas que se ha reconocido el efecto
protector del bloqueo del sistema renina aldosterona-
aldosterona (IECAs y ARA2) en el retardo de la progre-
sién del dafo renal en pacientes con ERC (20, 21). A
estos se han agregado recientemente, entre otros, los
inhibidores del co-transportador2 sodio-glucosa, que
han demostrado disminuir tanto el riesgo de falla renal,
asicomo del riesgo de muerte cardiovascular (22-24).

Finalmente, el 7mo criterio, es el que la busqueda de
casos debe ser un proceso continuo y no un proyecto
"de una vez por todas". Para ello, es necesario evaluar
los riesgos y beneficios de la implementacién de un
programa de deteccién de la ERC. La Sociedad Interna-
cional de Nefrologia ha elaborado una serie de requisi-
tos y recomendaciones para lograr un programa de
deteccidn exitoso. Entre sus recomendaciones desta-
can: 1) documentar la carga de la insuficiencia renal; 2)
liderazgo de la sociedades de nefrologia; 3) asociacion
con la autoridades de salud; 4) cobertura universal de
salud; 5) centrarse en los grupos de alto riesgo; 6)
educaciéon del publico, pacientes y cuidadores, y
trabajadores de la salud; 7) Integracién con el manejo
de otras enfermedades no transmisibles, especialmen-
teladiabetes; y 8) mejora continua de la calidad (6).

En conclusién, por su elevada prevalencia y el elevado
costo de la didlisis y el trasplante renal, la identificacion
y tratamiento de la ERC en sus etapas tempranas es una
prioridad nacional y un imperativo de equidad. La
mayor parte de la evidencia apoya los enfoques
sistematicos para detectar, estratificar el riesgo y tratar
alas personas con ERC. La deteccidén de la ERC junto con
la estratificacion del riesgo y el tratamiento deben
implementarse de inmediato en las personas de alto
riesgo e idealmente debe de ocurrir en la atencidn
primaria o comunitaria, adaptdndose al contexto local.
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Insuficiencia Renal Crdnica.

Acciones para mejorar su atencion en México.

La atencion por el médico general.

Dr. Alfonso M. Cueto Manzano

Para combatir la pandemia de la insuficiencia renal
cronica terminal (IRCT) o enfermedad renal crdnica
avanzada (ERCA) es crucial la prevencién primaria para
evitar el desarrollo de la enfermedad, pero también lo
esladetecciontempranade los pacientes con enferme-
dad renal crénica (ERC) con el fin de optimizar su
cuidado y asi enlentecer el avance de la falla renal y
evitar sus consecuencias negativas (prevencién
secundaria), asi como para disminuir su enorme morbi-
mortalidad asociadas (prevencidn terciaria). Una razon
adicional para una adecuada prevencion secundaria es
la disminucién de los extraordinarios costos econémi-
cos de las terapias de reemplazo renal (hemodialisis,
didlisis peritoneal o trasplante renal) necesarias en el
casodelalRCT.

Es indispensable, entonces, desarrollar programas de
salud renal para la prevencién, diagndstico temprano y
tratamiento oportuno (1). Hoy en dia se cuenta con un
buen nimero de herramientas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas con las que se puede llevar a cabo este
objetivo, y el primer nivel de atencion es el sitio natural
para aplicarlas porque es ahi donde se ven a los pacien-
tes mas frecuentemente y en etapas mas tempranas de
laenfermedad. Sin embargo, se ha demostrado que por
el desconocimiento o por la falta de recursos o de
aplicacion de estas intervenciones nefroprotectoras,
una gran proporcion de pacientes con enfermedad
renal o con alto riesgo de desarrollarla no logra el
control éptimo de varios factores implicados en la
génesis o el avance del dafo hasta las etapas mds
extremas (2). Resulta claro que estas medidas de
nefroproteccién son mas conocidas y aplicadas por los
especialistas en Nefrologia que por los médicos de
primer nivel de atencién o médico general (3), y que lo
ideal seria que dichos especialistas fueran los encarga-
dos de manejar a los pacientes con ERC desde las

etapas mas tempranas; sin embargo, esto ultimo no es
posible dado el escaso numero de nefrélogos en
relacion con la gran cantidad de pacientes potencial-
mente a tratar en nuestro pais. Por ende, una alternati-
va mejor y mas realista es entrenar adecuadamente a
los profesionales del primer nivel de atencidn para
llevara cabo estatarea.

Derivado de experiencias, principalmente desarrolla-
das en nuestro medio, se ha demostrado que es
extremadamente necesario, y de mayor utilidad,
implementar intervenciones educativas, tanto para
profesionales multidisciplinarios de la salud como para
pacientes, particularmente en el primer nivel de
atencién (4).

Con la educacién a los profesionales de atencién
primaria no sélo se logra incrementar la competencia
clinica de los médicos para diagnosticar y tratar mas
eficientemente a pacientes con ERC temprana, sino que
también se logra una mejor preservacion de la funcién
renal y otros aspectos de salud general (5). Sin embar-
go, la atencién aislada por los médicos generales o
familiares no controla adecuadamente variables que
tienen relacion con el estilo de vida de los pacientes,
como p. ej. tabaquismo, sobrepeso-obesidad, hiperglu-
cemia o hiperlipidemia. Por lo tanto, en la busqueda de
herramientas que lograran mejor control de estas
variables, también se demostré hace tiempo que la
implementacion de estrategias educativas para
pacientes, involucrando intervenciones guiadas por
profesionales multidisciplinarios de la salud (incluyen-
do profesionales de Medicina, Nutricidn, Enfermeria,
Trabajo Social y Acondicionamiento Fisico) y apoyados
por grupos de autoayuda, logran mejorar el estilo de
vida y los habitos de nutricién de los pacientes, que
negativamente impactan la funcién renal (6). También



se ha demostrado que los modelos multidisciplinarios
de salud renal logran mejores resultados y son mas
costo efectivos que el empleo de modelos convenciona-
les de atencién médica, sobre todo cuando incluyen
estrategias multiples y complementarias que potencian
su propio impacto, como son las estrategias educativas
para profesionales y pacientes, dindmicas grupales y
grupos de autoayuda (7). El empleo de estos modelos
multidisciplinarios ha sido recomendado para que sean
aplicados en todos los lugares en que sea posible su
utilizacidén, particularmente en nuestra regidn
latinoamericana (8).

Con el fin de incrementar la competencia clinica de los
profesionales multidisciplinarios del primer nivel de
atencién para lograr la prevencién secundaria en los
pacientes con ERC, se han desarrollado cursos en linea
para diversas organizaciones nacionales e internaciona-
les, los cuales aun estan disponibles (o actualizandose)
y son de libre acceso: A) Diplomado Virtual en Preven-
cion Clinica Il de Enfermedades Crénicas No Transmisi-
bles, Instituto Nacional de Salud Publica y Secretaria de
Salud (2009); B) Prevencidn, Diagndstico y Tratamiento
de la ERC Temprana en el Primer Nivel de Atencidn,
Instituto Mexicano del Seguro Social (2013); C)
Prevencién y Manejo de la ERC. Primer Nivel de Aten-
cion, Organizacién Panamericana de la Salud y Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién (2016).

REFERENCIAS.

1. Cueto-Manzano AM, Douthat W. Facing the challen-
ge of kidney disease in Latin America.
http://www.thelancet.com/campaigns/kidney/upd
ates/kidney-disease-in-latin-america (Ultimo
accesoen 17 de noviembre de 2022).

2. Martinez-Ramirez HR, Cortés-Sanabria L, Rojas-

CamposE, et al. How frequently the clinical practice
recommendations for nephropathy are achieved in
patients with type 2 diabetes mellitus in a primary
health-care setting? Rev Invest Clin 2008; 60: 217-
226.

. Martinez-Ramirez HR, Jalomo-Martinez B, Cortés-

Sanabria L, Rojas-Campos E, Barragan G, Alfaro G,
Cueto-Manzano AM. Renal function preservation in
type 2 diabetes mellitus patients with early
nephropathy: A comparative prospective cohort
study between primary health care doctors and a
nephrologist. AmJ Kidney Dis 2006; 47: 78-87.

. Cueto-Manzano AM, Martinez-Ramirez HR, Cortés-

Sanabria L, Rojas Campos E. CKD Screening and
prevention strategies in disadvantaged populations.
The role of primary health care professionals. En:
Garcia-Garcia G, Agodoa LY, Norris KC (editores).
Chronic Kidney Disease in Disadvantaged Popula-
tions. Elsevier Inc., London, 2017: pp 329-335. ISBN:
978-0-12-804311-0.

. Cortés-Sanabria L, Cabrera-Pivaral CE, Cueto-

Manzano AM, et al. Improving care of patients with
diabetes and CKD: A pilot study for a cluster-
randomized trial. AmJ Kidney Dis 2008; 51: 777-788.

. Cueto-Manzano AM, Martinez-Ramirez HR, Cortés-

Sanabria L. Management of chronic kidney disease:
Primary health-care setting, self-care and
multidisciplinary approach. Clin Nephrol 2010; 74
(Suppl 1):S99-5104.

. Cueto-Manzano AM, Martinez-Ramirez HR, Cortés-

Sanabria L. Comparison of primary health-care
models in the management of chronic kidney
disease. Kidney Int Supplements 2013; 3: 210-214.

. Cueto-Manzano AM. La Sociedad Latinoamericana

de Nefrologia e Hipertension y los retos de la
enfermedad renal crénica en nuestra region. Nefro
Latinoam 2019; 16:15-19.

......

A~



La atencion nefroldgica.

Dr. Jorge Andrade Sierra

En el mundo 850 millones de personas, padecen alguna
forma de enfermedad renal con una prevalencia
estimada de 10%.",% Este alarmante problema de salud
publica estd superando la capacidad de respuesta de
los sistemas de salud., por lo que generar una transi-
ciéon a reforzar el cuidado en los primeros niveles de
atencidon medica es una prioridad (Nefrologia Social).?
A pesar de esta problematica existe falta en los
consensos sobre los tamizajes o programas de detec-
cién de Enfermedad renal créonica (ERC) en la poblacidn
debido a obstaculos de recursos y pobre evidencia de
rentabilidad.! El tamizaje para la deteccidn temprana
de ERC parece ser rentable en poblaciones de alto
riesgo pero hay evidencia limitada en la poblacion
general,* por lo que este tépico debera seguir investi-
gandose ya que los diagndsticos tardios son muy
frecuentes ante la ausencia de sintomas en etapas
tempranas.

Los modelos de prediccion de riesgo de desarrollo y/o
progresion de ERC con validaciones externas y aplica-
das a calculadoras de riesgo podrian ayudar a una
derivacion oportuna al Nefrélogo.® La aplicabilidad de
estos modelos debe de expandirse a médicos de
atencidn primaria y a otras especialidades que evaltan
enfermedades de alto riesgo de desarrollar ERC y no
restringirse alos nefrélogos.

Una TFG <60 ml/min/1,73m? (G3a — G5) y una relacién
albuminuria/creatinuria (RAUr/CUr) >30 mg/gr por >3
meses indica ERC." La categoria de la ERC y la estima-
cién de riesgo de progresion debe de considerarse para
una referencia temprana al nefrélogo, cuya funciéon
sera retrasar la progresién y reducir morbi-mortalidad
cardiovascular y de otras indoles asi como tener
beneficios econdmicos. La referencia debera realizarse
con TFG <30 ml/min/1.73m?2, con descensos >20%

entre una revisién y otra 6 >30% con el uso de terapias
que interfieren en la hemodinamia renal y en presencia
de albuminuria (RAUr/CUr) 2300 mg/g 6 =300 mg/24
horas. De la misma manera un riesgo para falla renal
terminal (ERCT) a 5 afios del 3% al 5% usando ecuacio-
nes de riesgo podria considerarse para atencidn
nefroldgica.',®

Retrasar la progresion de la ERC, funcidn prioritaria de
la atencidn nefroldgica.

Sin dejar por un lado los cambios en estilo de vida
(ejercicio, evitar tabaco, reduccidén de peso, nutricion
personalizada), control dptimo de la presion arterial
(PA) y control glucémico en caso de los diabéticos, la
terapia farmacoldgica empleada para evitar la progre-
sion de la ERC debera ser siempre justificada en
evidencias. Son 4 grupos farmacoldgicos que basados
en los resultados de grandes ensayos clinicos (EC), con
disefos de gran fortaleza muestran evidencia clara en
retrasar la progresién y reducir morbi-mortalidad
cardiovascularenindividuos de ERC.

1. Inhibidores del sistema renina angiotensina (iSRA):
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
2 (IECAS) y bloqueadores de receptores de angiotensi-
na2(ARA2).

El control intensivo de la presidn arterial sistdlica (PAS)
en adultos con ERC (20-60 ml/min) reducen el 25% de
riesgo de eventos cardiovasculares (ECV), sin embargo
no muestra reducciones significativas para el desarrollo
de falla renal.” Diversos antihipertensivos podrian
lograr metas en el control optimo de la PA, pero solo
algunos de ellos han mostrado beneficios en la
progresion (nefroproteccion). La guias KDIGO'; reco-
miendan uso de iSRA en personas con ERC y albuminu-



ria severamente aumentada (G1-G4, A3) en no diabéti-
cosy en (G1-G4, A2 y A3) con diabetes y son sugeridos
en personas con ERC y albuminuria moderadamente
aumentada (G1-G4, A2) sin diabetes. También se
consideran en ERC y albuminuria normal (Al); pero
como antihipertensivo o para falla cardiaca con fraccion
de eyeccidnreducida (Fer).

Los efectos en la hemodinamica glomerular de los iSRA,
pueden incrementar la CrS aunque esta se estabilizaa 2
a 4 semanas de su inicio. Una revisién de 12 EC con
evaluacion de la progresion de la ERC mostro fuerte
asociacion en el incremento de CrS (>30%) de la basal
con estabilizacién a los 2 meses de iniciada la terapia 'y
con preservacion de la funcién renal a largo plazo.® Los
beneficios los iSRA en ERC temprana no son cuestiona-
bles, pero falta informacién en etapas avanzadas de la
ERC (TFG <30 ml/min). El reciente estudio (STOP ACEi)
mostro que ni suspender o continuar un iSRA (IECA ¢
ARA2) en ERC avanzada mostraron retraso en el
descenso de la TFG.® Sin embargo un reciente metaana-
lisisen ERC G4y G5; muestra beneficios en la progresién
a didlisis.’® Estos resultados parecen alentadores para
poder iniciar o continuar estos farmacos en etapas
avanzadasdelaERC.

2.-Inhibidores del cotrasportador Na-Glucosa tipo 2
(iSGLT2).

Mas alla de los beneficios demostrables en diabéticos
con ERC y albuminuria, la fuerte evidencia de los
resultados de EC han mostrado eficacia en reduccién de
riesgo de progresion a falla renal, daio renal agudo,
hospitalizacion por falla cardiaca o por cualquier causa,
asi como reduccion de riesgo de muerte cardiovascular
tanto en personas con y sin ERC." De tal manera que la
recomendacion actual es su uso en DM2 y ERC con TFG
>20ml/min/1,73m?y en aquellos con albuminuria >200
mg/g y en insuficiencia cardiaca (independientemente
del grado de albuminuria). Dado a las evidencias de su
uso a largo plazo en personas sin diabetes con riesgo de
progresién también son sugeridos en TFG de 20 a 45
ml/min/1,73m2 con albuminuria <200 mg/g e inclusive
se sugiere su continuidad ain con TFG <20 ml/min.’,"?
Entre otros de los beneficios documentados es la
reduccién de la PA, niveles de acido Urico, sobrecarga de
liquidos e hipercalemia grave. Los iSGLT2 puede
disminuir la TFG de forma reversible y no es motivo su
suspension pero si debemos tener precaucién en casos
de periodos prolongados de ayuno, cirugia o enferme-
dades criticas por riesgo de cetosis.

3.-Antagonistas de receptor de mineralocorticoides no
esteroideos (ARMns).

Son 2 EC (FIDELIO-DKD™ y FIGARO™) y un analisis
combinado de ambos (FIDELITY)™ que mostraron
eficacia en la reduccién de la progresion de la ERC y
reduccion del riesgo cardiovascular con uso de Finere-
none (ARMns) en diabéticos con ERC. Las limitaciones
fueron que los individuos estudiados tenian TFG >25
ml/min, y albuminuria >30 mg/gr ademas que indivi-
duos sin diabetes fueron excluidos. Por tal motivo no
debemos generalizar el beneficio en todas las personas
con ERC. Actualmente KDIGO 2024 sugiere su uso en
DM2 con alto riesgo de progresion y eventos CV (TFGe
>25 ml/min y albuminuria (>30 mg/g) con potasio
sérico normaly dosis maxima tolerada de uniSRA.

4.-Agonistas del receptor del péptido 1 similar al
glucagon de accidn prolongada (GLP-1 AR)

Los GLP-1 AR son recomendados en adultos con DM2 2
y ERC que no han alcanzado metas en la glucemia a
pesar del uso de metformina y un iSGLT2, o que por
algn motivo no puedan utilizarze estos medicamentos.
Algunos de estos farmacos han mostrado beneficios en
enfermedades cardiovasculares.” Los EC con GLP-1 AR
en DM2 mas alla del control glucémico y peso, mostra-
ron reduccién de eventos cardiovasculares en personas
con y sin disminucion de la TFG, ademads de preserva-
ciondelafunciénrenal.’® Las limitaciones principales es
que fueron dirigidos con objetivo principal para
desenlaces cardiovasculares y no renales. Por ahora se
encuentra en marcha un EC (Flow study) con semagluti-
de en la espera de resultados alentadores en poblacién
diabética exclusivamente con ERC, con evaluacion de la
progresion como principal objetivo."”

Independiente a las recomendaciones claras sobre las
medidas farmacoldgicas antes seialadas para evitar la
progresion; la atencidn nefroldgica no se debera
descuidar la prevencion segundaria, con el control de
complicaciones asociadas a la ERC (hipertension,
hiperuricemia, anemia, dislipidemia, trastorno mineral
y 6seo, alteraciones electroliticas y acido base etc). De
la misma manera el nefrélogo deberad continuar el
enfoque en la prevencidn terciaria (impedir complica-
ciones en pacientes en terapia de sustitucién renal,
anemia, hipoalbuminemia, hiperfosfatemia, evitar
dosis bajas de dialisis e impedir accesos vasculares
temporales), que generan alta comorbilidad y costos
sanitarios.?
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CONCLUSIONES.

Las nuevas terapias farmacoldgicas, estan generando
esperanzay optimismo en el manejo de la enfermedad
renal crénica. (ERC), pero es imperativo continuar con
ensayos experimentales en poblaciones con diferentes
causas de ERC para ampliar sus recomendaciones. Las
nuevas tecnologias e inteligencia artificial permitiran
prontos avances en el diagndstico y terapias mas
eficientes.
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