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INSUFFICIENZA RENALE CRONICA

Condizione diridotta funzione renale (velocita di filtrazione glomerulare -GFR- inferiore
a 60 ml/min/1.73m2) o, indipendentemente dal valore di GFR, di evidenza di danno
renale che persiste per piu di 3 mesi

ENTITA’ DEL PROBLEMA




EPIDEMIOLOGIA
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Misura epidemiologica Valore globale stimato

~788 milioni adulti (214.2% della
popolazione adulta)

Prevalenza nel 1990 ~378 milioni
Aumento assoluto (1990-2023) = +410 milioni casi

Incidenza globale (2021) ~19.9 milioni nuovi casi
Morti per CKD (2021) ~1.5 milioni

Prevalenza globale CKD (2023)
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EPIDEMIOLOGIA

Fattori di Rischio

Diabete Insufficienza Renale

(ESRD)
I I

Dialisi / Trapianto Alta
Mortalita

Malattia Renale Cronica

Progressione

(CKD)

—

Complicanze
= Uremia
= Squilibri Elettrolitici
= Rischio Cardiovascolare

Ipertensione Peggioramento Funzione Renale

Obesita
Eta

Elevato Carico Assistenziale e Costi Sanitari



EPIDEMIOLOGIA

Leading causes 2016 Leading causes 2040

1 Ischaemic heart disease 1 Ischaemic heart disease

2 Stroke 2 Stroke 140

3 Lower respiratory infections 3 Lower respiratory infections MRC Stadio 1-2
4 Diarrhoeal diseases 1 4COPD

5 Road injuries Y 5 Chronic kidney disease - 120

6 Malaria e 6 Alzheimer's disease s

7 Neonatal pretermbirth | ../ /] 7 Diabetes s 100

8 HIV/AIDS i\ “/ J/*| 8Road injuries

9COPD ) § 9 Lung cancer E

10 Neonatal encephalopathy , '{10 Diarrhocal discases 80 MRC Stadio 3-5
11 Tuberculosis L [t selham 3 No duksitrapianto
12 Congenital defects L X 12 Hiv/AIDS !

13 Lung cancer Py "‘ 13 Liver cancer 60

14 Self-harm Y/ [14 Hypertensive heart disease 3

15 Diabetes \ \' 15 Colorectal cancer

\\ 40

16 Chronic kidney disease W /{16 Tuberculosis Trapianto
17 Other neonata W/ {17 Congenital detects

18 Alzheimer’s disease % % 118 Neonatal preterm birth 20

19 Neonatal sepsis Th \ 19 Breast cancer Dialisi

20 Liver cancer S +{20 Falls

25 Falls 3¢ 121 Neonatal encephalopathy 0

26 Colorectal cancer \‘ 422 Malaria

28 Hypertensive heart disease ‘,‘ 27 Neonatal sepsis

29 Breast cancer ™26 Other neonatal



PREVALENZA MRC IN ITALIA

Studio CARHES (2008-2012)

Cardiovascular Risk in Renal patients of HEalth

GUBBIO  INCIPE Examination Survey Prevalenza MRC
= = Uomeo: 7.5%
Prevalenza MRC fortsmente ~9 000 Donna: 6.5%
variabile con 1’610, dati , oy e Ml;! e
limitati ad aree locali 1 . -
J estratti random,
- o daliste elettorali I
Prevalenza MRC ST, | Stadilll -V
| [ Proteineria) Associata mdipendentemente a:
: ——p
ade dati limitati [ag I
aree locali i}5 ,
* phesita

Prevalenza simile tra Nord., Cendro, Sud/sole -
» Diabete, patidogio, fuma®




PROVINCIA DI MANTOVA

C e s Popolazione Percentuale
Fascia di eta

stimata sul totale
0-17 anni 61314 ~15 %
18-64 anni 245 483 ~60 %
= 65 anni 100 515 ~25 %
Totale 407 312 100 %
Categoria Popolazione
Adulti = 18 anni 345998

Minori < 18 anni 61314




PREVALENZA MRC

Prevalenza Casi attesi

Stadio MRC (%) (n)
1 3,5% ~12.110
2 3,9% ~13.494
3 7,6% ~26.296
4 0,4% ~1.384
5 0,1% ~346

Totale (1-5) ~53.630




Documento di indirizzo per il

Percorso Preventivo Diagnostico
Terapeutico Assistenziale (PPDTA)
della Malattia Renale Cronica (MRC()



OBBIETTIVI

Prevenzione @ Educazione all'aderenza,
della MRC ,p‘

« Prevalenza MRC
fortemente variabile con l'eta,

l'ﬁj'_r’j} Riduzione rischio

PPDTA P o . corretti stili di vitae

— ©Q
Individuazione precoce per la MRC autogestione della malattia
%\ del paziente —_—

= Presa in carico da parte del a—f
MMG/Nefrologo

® ® |nformazione per decisioni
’Eﬁ} consapevoli sulla terapia

sostitutiva

® ® Preparazione adeguata
v W paziente al trattamento

T : sostitutivo
_ Riduzioneincidenza | |
complicanze e terapia ) +® g Coinvolgimento familie/
ostitutiva

‘? ﬂ.’bﬂﬂ?l:’lzl?ﬂf. miglioramento
qualita di vita




PERCORSO INTEGRATO DI CURA

Ambulatorio MMG / Case della Salute

» Prevenzione e sani stili di vita r- 3] Tel it =3 L\ ;
eleconsulto per
consulenza nefrologica Teleconsulto € %)

= Ricanoscimento della MRC (MMG)

= Gestione MRC non-progressiva per consulenza
nefrologica
Ambulatorio Nefrologico Territoriale / Ospedaliero O ' "‘“"m—\j
« Approfondimento diagnostico Gestione pazienti ea
» Gestione MRC progressiva con rapido declino -l
« Scelta terapia sostitutiva (emodialisi, dialisi della funzione renalee/o  Gestione pazienti
peritoneale, trapianto di rene) molte comorbilita con rapido declino
: della funzione renale

e Ospedale e Centri Alta Specializzazione
« Gestione complicanze acute

= Preparazione ed esecuzione terapia >
sostitutiva (dialisi/peritoneale, trapianto)

- Preparazione
a ed esecuzione
«, terapia sostitutiva
& ©

(dialisi/peritoneals}

Ospedale e Centri
Alta Specializzazione



RUOLO DEL MEDICO DI MEDICNA
GENERALE

a Promozione “9 On Invi si specialistici
salutare stili divita m guando necessario
¥
(VL)

Medico di Medicina
Generale

+ Identificazione * Monitoraggio

condizioni di rischio

Identificazione
condizioni di rischio

» Periodici follow-up! (1)
= [dentificazione alterazioni

Conoscenza approfondita =

5ui:ve;g.im.nzaﬁ.ttwa e capillare dei pazienti . D
Periodici follow-up e del tessuto sociale t

D5 =l

Presa in carico
egastione base

+ |dentificazione

alterazioni lab/precliniche I"'a‘ 9\5



RUOLO DEL NEFROLOGO

Prima Visita Nefrologica su Invio del MMG

Valutazione del nefrologo su insufficienza renale, proteinuria, fattori di rischio, comorbidita, stabilita del danno renale

Decisioni del Mefruln_gu:

= Sorveglianza MMG

» Insufficienza renale,
| A *

proteinuria ] >
= Ri-affidamento paziente

= Altri fattori di rischio vgﬁ

= Co-morbidita 'E‘ =] =-> ! t 2 = Presain cariconefrologa

= Stabilita del da"l'lﬂ -ﬂ- Valutazione del nefrologo « Follow-up specialistico
oppire B[ N

= Rapida Progressione & Ry = Programma esami/visite
(<15% VFG in 3 m mesi) Valutazione del nefrologo = Tempistica dei controlli

P Esami specifici se necessari
Invio dal MMG  § & - =
&P Sorveglianza Congiunta 21 aggiore Presain Cari € Pianificazione Controlli

= Sorveglianza MMG « Tempistica dei controlli r'.ﬂ‘,

0::::




REGOLADELLE3C

Chi Come Cosa

valutare valutare fare nei
per MRC per MRC pazienti MRC

v i e :
/ lp.ems.' . - Creatininemia (eGFR) Visita Nefrologica se: v" Eventuale Biopsia Renale
Diabetici - ACR

3 Dl DatiCl d d d % v = L] - . 3 0 -
STy Mg * eGFR <45 mL/min/1.73 » Stile di vita sano (stop fumo)

emocromo, F’""ﬂ"’ * Insufficienza Renale Acuta * Calo ponderale se sovrappeso
marziale, es urine,

azotemia, QPE, * ¥ eGFR >4 mL/min/anno * Euvolemia, PA 130/80 mmHg
pNa, sK, pCa, sP, * ACR >200 mg/L * ACR<30 mg/Lo J 50%
PHCO3, glicemia, * Proteinuria al dipstick urine * Hb 11.0-12.0 g/dL

HbAlc. acido urico,

quadro lipidico, * Ematuria da causa non nota * TSAT 220%, ferritina >200 ng/mL
PTH, vitamina D * Anemia da causa non nota * HbAlc 7.0-7.5 % in diabete
Ecografia reni e vie * Ipertensione Resistente * sNa, sK, pCa, sP, PTH nella norma

urinarie « 4 sK, 4 pCa, P sP -PTH, L pHCO, * pHCO, 22-26 mmol/L




MODELLO IDEALE

intercetta tra

Medico di
Medicina
Generale

Elenco di condizioni che possono portare ad avere o sviluppare una MRC

DiabetaMeilito, Obesita
Malattie cardiovascolari
Ipertensione arteriosa

Anomalie urinarie persistenti
Malattie sistemiche autoimmuni
Litiasi renale complicata
Intezioni urinana ricomenti

Anomalie strutturali dei reni (all'imeaging o a precedenti biopsie renali)
Storia familiare di MRC

Assunzione abituale di farmaci nefrotossici

Rene unico acquisito

Anomalie funzionali delle vie urinarie (vescica neurogena)

Pregressi episodi di danno renale acuto

(MMG)

Prosegue controllo
annuale con MMG

]

No

Vasculopatie polidistrattuali
Controllo annuale
eGFRe ACR :-1. Presa in carico per )
: 'iquadramento della :
____ petologaeperlaterspia
3 | pstogenetics di unas '
MRC | mefropatia potenzisimente |
confermata i R,
1 2. Presa in carico per MRC con |

! i
===, multiph fattori di rischico !
' fast-progessors i

Si

l

3. Riaffida i pazienti sl MMG in
caso di:
* MRC in stadio iniziale in

Nefrologo ----

et et

( Gestione congiunta tra MMG e Nefrologo secondo

rischio aggluntivi
* Pazienti inquadrabili come

1
I
I
1
pazienti senza fattori di :
I
1
slow-progressors '

L protocolli condivisi o strumenti informaticididialogo | | -~~~ bty '




MODELLO INGLESE

Laboratorio: Calcolo
Creatinina JIE' l »  automatico | eGFR

Standardizzata +
Albuminuria

Modello inglese di gestione della CKD ' '
* 1

¢ Medico di Nefrologo
Medicina Generale )/ Specialista
(MMG)

Maodello inglese di gestione della
Malattia Renale Cronica (CKD)

|—D Stadio CKD?

Proteinuria Presente eGFR < 45 ml/min
Consulenza Nefrologica Presa in Carico Nefrologica
L Monitoraggio e Gestione Condivisa 4_I

Rete Digitale del Paziente

I | |
ST T T—

Identificazione *me # ression w: Uso Efficiente

Stadm ][]
senza I'.Oll'lpl icanze

Gestione MMG

= Creatinina standardizzata
« Calcolo automatico eGFR
» Albuminuria/ proteinuria
= Diagnosi basata su parametri oggettivi

La CKD nasce dai dati di laboratorio




Prevenzione Primaria della Malattia Renale Cronica (MRC)
Universale e selettiva

PREVENZIONE PRIMARIAUNIVERSALE SN\ @ PREVENZIONE PRIMARIA SELETTIVA

e Rivolta a tutta la popolazione CRITERI DI RISCHIO ¢ Per individui ad elevato rischio MRC

e Promozione salute e stili di vita sani - e Definizione gruppi a rischio
v Sovrappeso / obesita.

v Ipertensione arteriosa
| « Iperglicemia/ diabete

o Riduzione fattori di rischio

e Incentivo a condizioni favorevoli —
intermedi

per la salute

e Strategie intersettoriali : \, Counseling e monitoraggio .. @ ‘D

v Eta > 65 anni P
+ Nefrotossici -

o mdc iodati
v Storia di IRA

v Anamnesi familiare
nefropatia

Esempi chiave:

e Dieta equilibrata o B
e Attivita fisica regolare "

i \'i = - =ik~
e Smettere di fumare

£ RUOLO DEL MMG /TEAM MULTIDISCIPLINARE

e Punto di ingresso della prevenzione

e Obesita e sovrappeso /2=

©)

X
o Iperglicemia / diabete @

5 © Ipertensione arteriosa

& Fare prevenzione MRC significa
identificare e ridurre i rischi
fin dalle fasi iniziali

Tile
e Collaborazione con nefrologo

e Uso prudente di farmaci nefrotossici



i -9,

o

‘ Diabete mellito

T Obesita
8

Malattie cardiovascolari
% (cardiopatia ischemica, insufficienza

cardiaca cronica, arteriopatia

periferica e vasculopatia cerrebrale)

g e : =
:‘:%@ Familiarita per malattie renali
o

é@ Glomerulonefrite (anamnestica)
) f/'

I 5 Malattie sistemiche autoimmuni

Rischio aumentato anche con;

B |perrtensione arteriosa
= Diabete mellito
® Obesita

Malattie sistemiche
A autoimmuni

&  |nfezioni urinarie
j ) ricorrenti

©  Calcolosi reno/ureterale
‘ﬁﬁ?\ complicata
e
Anomalie urinarie persistenti
“\ ) (escluse cause urologiche)

@/g Tabagismo e alcolismo
)

<

Rene unico (chirurgico
o funzionale)

Riscontero, anche occasionale, di VFG
< 60 mL/min/1,23m? o di creatinina
1,5 mg/dL nel maschio &
>di 1,3 mg/dL nella donna

Possibili scenari e setting per lo screening della MRC

AMBULATORI MEDICI
DI MEDICINA GENERALE

Controllo presso i MMG

con test periodici per i soggetti a rischio:

¥ Creatininemia (per stima eGFR)
# Albuminuria

Invio “guidato” al nefrologo
dei pazienti con MRC lieve-moderata
0 progressiva.

Invio “guidato’al nefrologo
dei pazienti con MRC lieve-mode-
rata o progressiva.

herb o

FARMACIE CON
CENTRALI POC

Controllo presso la farmacia come
setting di salute:

_». ® Dosaggio di creatininemia con

apparecchi POC

B Dosaggio di albuminuria con
apparecchi POC

Invito ai soggetti con sospetta MRC
a rivolgersi al MMG per conferma della
diagnosi e invio al nefrologo

Invito ai soggetti con sospetta
MRC a rivolgersi al MMG per
conferma della diagnosi e

invio al nefrologo. i



Riconoscimento Precoce della Malattia Renale Cronica (MRC)
Medicina di iniziativa tra MMG e Nefrologo

4\ PAZIENTE A RISCHIO SCREENING SISTEMATICO (] INVIO TEMPESTIVO AL NEFROLOGO

= |Ipertensione arteriosa it » * eGFR < 45 ml/min
© Diabete (risposta 75%) ) N :l — = Albuminuria significativ:
@ Rapida progressione a

106 #
' della MRC

@ Specialista per MRC severa
® Approfondimenti diagnostici

o Cardiopatia
= Obesita

SCREENING SISTEMATICO «% INVIO TEMPESTIVO AL NEFROLOGO
e Creatininemia + eGFR . » Specialista per MRC severa
e Esame urine:
=g e e O
Proteinuria / Albuminuria (ACR) LI ® SRRElaIdienticigenosuc

E=1 RUOLI CHIAVE —— NEFROLOGO
= Inquadramento diagnostico
o Prescrizione terapia

e |dentificazione precoce soggetti a rischio

e Educazione terapeutica

e Invio pazienti in modo tempestivo
MMG, specialisti ospedalieri e infermieri

« INDIVIDUARE | PAZIENTI A RISCHIO DI MRC PERMETTE UNA DIAGNOSI
PRECOCE ED EFFICACE

MMG, specialisti ospedalieri e infermieri devono collaborare per identificare precocemente i pazienti a rischio



Monitoraggio della Malattia Renale Renale Cronica (IMRC)
Prevenzione secondaria: Screening, stratificazione, trattamento

Obiettivo: rallentare la progressione della MIRC tramite target terapeutici

e

" ©® SCREENING |

e Valutazione iniziale e Terapia personalizzata (0 ==

= Valutazione rischi
cardiovascolari

® Esami base: eGFR, -
ACR a
e Monitoraggio I
proattivo
4

‘ e Controllo progressione _ . l |
il o)

NEFROLOGO
® Valutazione iniziale © Valutazione rischi cardiovascolari | Terapia personalizzata
® Esami base: eGFR, ACR » Diagnosi comorbidita .,Lo Controllo progressione

{ & FUNZIONI E TARGET TERAPEUTICI RIPRESI DALLE LINEE GUIDA NICE 2021 2°
= = £\

G

= Abbassare i fattori di rischio: @ No fumo i ®PESO sano (@] Stile di vita,

dieta



Categorie Albuminuria (ACR)

|Categorie eGFR

Al
(<30 mg/g)

A2
(30-300 mg/g)

A3
(> 300 mg/g)

Gl
(2 90 ml/min/1.73 m?)

Oto1l

1

1 o piu

G2
(60 to 89 ml/min/1.73 m?)

Oto1l

G3a
(45to 59 ml/min/1.73 m?)

G3b
(30 to 44 ml/min/1.73 m?)

G4
(15to 29 ml/min/ 1.73 m?)

G5
(<15 ml/min/1.73 m?)

l1to2

1 o piu




5 2

A2 A3 Al A2 A3 Al A2 A2

58

Al A3 Al A2 A3 A1

Migliorare lo stile di vita o ridurro il consumo di sale

Astensione dal fumo

RAAS inibitori

Ottimizzare il controlle della pressione arteriosa

Ottimizzare il controllo glicemico

Statine

B T T L

SGLT2 inibitori

B L L L T

GLP-1 recoptor agonists

MRA nan-starsidai*
| Trattare anemia o acidosi |
| Dieta ipoproteica # prodotti aproteiol £ ohetoanaloghi |

Trattare lo cause, ovitare sostanze nefrotossicoho, rivalutare lo dosi deoi medicinali




Prevenzione Terziaria della Malattia Renale Cronica (MRCQO)

Prevenzione secondaria: Screening, stratificazione, trattamento

@ MONITORAGGIO DISTINTI | ﬁ-_PérC’O‘rso assistenziale per MIRC avanzata

e Ridurre progressione =

__». ® Presain carico nefrologica = Esami dedicati m
|‘ insufficienza renale .l

l!lll

® Gestione comorbidita = Scelta terapia sostitutiva —_|

e Ridurre eventi
cardiovascolari mor‘tali

>{3=8 ~» @ﬂ"

Presa in carico nefrologlca = Esami dedicati =» Scelta

‘|
|

terapia
1. CONTROILLI REGOLARI e Pressione arteriosa ° Anemia (Hb = 10-2g/dD) gostitutiva
(eGFR, albuminuria ecc.) @ Glicemia (HbA1C < 7%) e Disionie / Acidosi
2. GESTIONE COMPLICANZE e Colesterolo LDL e Funzione ossea (Ca-PO,-PTH) S:Q
(es. anemia, disionie, etc.) <100 mgydL

3. PROGRAMMARE TERAPIA

SOSTITUTIVA “>) Livello sociale psicologico

® Sostegno emotivo al paziente e Counselling per scelte terapeutiche

= MESSAGG (O) CENTRALE =» MRC terminale richiede presa in carico nefrologica

\ 42 TEAM MULTIPROFESSIONAL %3 TEAM MULTIPROFESSIONALE

e Coordina 1l percorso di cura e Nefrologi * Infermieri _ e Nefrologi e Infermieri e Cardiologi
e Riduce rischio CV e complicanze e Cardiologie Endocrinologi ® Dietisti ® Psicologi

~——£% PERCORSO DECISIONALE =



Health

e-Health e Patient Journeym Nerologla ——

Uso delle Tecnologie dell'Informazione e Comunicazione (TIC) per il percorso del paziente nefropatlco

@ 1 Identificazione e Valutazione $ 2 Diagnosie Pianificazione P 3 Terapia e Monitoraggio '

® Screening: GFR / ACR
in farmacia +t MMG

@ Fascicolo Sanitario Elettronico U Tele—Monitoraggio

© Decision Support System: © Monitoraggio remoto
Algoritmi, modell; digitali di cura SmartHealth 2.0,  [_L—u
dispositivi collegati

Y A Follow-Up e Prevenzione

o Promozione Stili di Vita -~

= App e coaching virtuale
per dieta, attivita fisica,

¥

® Screening: GFR/ ACR
in farmacia e arnbulatorl

MMG < (ER M=) —
€ Telemedicina \ = FSE o2 D¢ 21 . N 5° Emergenze: Gestione e Contintita dele EBE)

e Coordina il percorso di cura = Coordina il percorso di cura
e RiducerischioCVe @&
pisturizioni, TUG - Lkl

» Comunicazione Interprofessionale: ¢&
» w» Riduce rischio CV e complicanze = Team multidisciplinare, chat, alert e emergenze
Online per F5= = Accesso Record Digitali ExlE
== | -

= MESSAGGIO CENTRALE =@ La E-Health consente un molello di cura integrato: data-driven e
muLtripciplinare peri pazienti con malattie renali e comorbidita

Eﬂ Telemedicina (E) ESE € DSS (=] Tele-Monitoraggio




CONCLUSIONI

PREVENZIONE | SCREENING
—— della MRC —— | —— della MRC ——

- Riduzione incidenza - Diagnosi precoce - Team di Specialisti
e mortalita, Jl - Riduzione progressione 8 - Gestione Integrata iz
Sl T - | - Telemonitoraggioss

- Risparmio costi SSN Al ESRD

Un approccio condiviso per migliorare la cura
e la sopravvivenza del paziente nefropatico
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