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Possiamo fare diagnosi nell'ambulatorio di MG?
     Screening categorie a rischio
     Percorso diagnostico MRC
     Alterazioni Metaboliche MRC



DEFINIZIONE
(KDIGO 2013) 

La malattia renale cronica viene definita dalla 
presenza di alterazioni della struttura o della 
funzionalità renale da almeno 3 mesi

PREVALENZA

Circa del 20% nella popolazione 
generale, di cui il 7,6% in stadio 3

EZIOLOGIA

● Diabete 50%
● Ipertensione 27%
● Glomerulopatie 13%
● Altro 10%



DEFINIZIONE
(KDIGO 2013) 

La MRC viene classificata in base a:
• GFR(velocità di filtrazione glomerulare)        

• ALBUMINURIA        

5 STADI DI GRAVITA'

3 GRADI



DEFINIZIONE
(KDIGO 2013) 

STADIO DANNO RENALE

GRADO DI ALBUMINURIA



STIMA GFR 

La creatininemia  è un indicatore poco sensibile delle variazioni della 
GFR 

               stima della GFR attraverso un equazione predittiva

    



STIMA GFR
EQUAZIONI PREDITTIVE

EQUAZIONE DI COCKCROFT E GAULT

Sovrastima GFR in pz con MRC avanzata!



STIMA GFR
EQUAZIONI PREDITTIVE

EQUAZIONE MDRD (Modification of Diet in Renal Desease Study)

L'equazione MDRD: 
• è attendibile per valori di GFR compresi tra 20 e 60 ml/min
• Tende a sottostimare GFR per valori > 60 ml/min
• Tende a sovrastimare GFR per valori < 20 ml/min e in pz con BMI 

estremo



STIMA GFR
EQUAZIONI PREDITTIVE

CKD-EPI (Modification of the CKD Epidemiology Collaboration

L'equazione CKD-EPI è superiore alla MDRD; in particolare 
nel range di GFR > 60ml/min è da preferire alla MDRD



ALBUMINURIA
• Severità proteinuria è elemento 

discriminante per la prognosi  
(correla con aumento rischio 
progressione nefropatia, 
mortalità CV e mortalità da tutte 
le cause)

• Per identificarla è preferibile 
utilizzare rapporto 
albuminuria/creatininuria (ACR) 
perchè è più sensibile rispetto al 
rapporto proteinuria/creatininuria 
(PCR) in particolare nei pz a 
rischio CV e diabetici.



PROGNOSI MRC

4 CATEGORIE DI RISCHIO



INDIVIDUARE PZ CON MRC IN AMBULATORIO DI MG

Segni e Sintomi  sono tardivi e aspecifici

• astenia, malessere generale, edemi

• prurito, pallore

• nausea, vomito anoressia                     

• scompenso cardiaco

• polineuropatia, convulsioni

           SCREENING CATEGORIE A RISCHIO

SINDROME UREMICA



SCREENING CATEGORIE A RISCHIO

Le Linee Guida Italiane per l'identificazione, prevenzione e gestione della MRC 
nell'adulto propongono di sottoporre ai test per MRC i soggetti abbiano almeno 
uno dei seguenti fattori di rischio : 

• Diabete

• Ipertensione

• Malattia cardiovascolare (cardiopatia ischemica, insufficienza cardiaca cronica, 
vasculite periferica e vasculite cerebrale)

• Anomalie anatomiche reni e vie urinarie, calcoli renali, IPB

• Malattie multisistemiche con potenziale coinvolgimento renale ( Es. LES )

• Familiarità

• Occasionale riscontro ematuria o proteinuria

• Farmaci nefrotossici ( Litio, FANS a lungo termine, inibitori della calcineurina )



SCREENING CATEGORIE A RISCHIO

Come?
• Creatininemia e stima GFR (MDRD/CKD-EPI)

• Albuminuria/Creatininuria (ACR) o Proteinuria/Creatininuria (PCR)

Quando?
• Almeno 3 determinazioni GFR in un periodo non inferiore a 90 giorni

• In soggetti in cui è stata individuata riduzione GFR ripetere la 
determinazione entro 2 settimane (per escludere cause di 
deterioramento acuto)



SCREENING CATEGORIE A RISCHIO

Progressione?
• Si definisce progressione una riduzione della GFR > 

5ml/min in 1 anno o >10ml/min in 5 anni

• Valutare sempre il declino della funzione in relazione 
all'età e alla aspettativa di vita del pz (necessità di 
terapia renale sostitutiva nel corso della vita del pz)



PERCORSO DIAGNOSTICO MRC

• ANAMNESI ed ESAME OBIETTIVO 
(misurazione PA!)

• ESAMI DI LABORATORIO
• ESAMI STRUMENTALI



PERCORSO DIAGNOSTICO MRC

• Familiarità per malattie renali

• Precedenti esami di laboratorio funzione renale

• Fumo

• Esposizioni professionali (solventi/sostanze chimiche)

• Ospedalizzazioni

• Farmaci: antibiotici (aminoglicosidi e chinolonici), FANS, 
anticoagulanti/antiaggreganti piastrinici; anti-ipertensivi, ipoglicemizzanti 
orali/insulina, statine.

• Patologie urologiche (anomalie malformative, infezioni, ostruzioni, calcoli)

• Infezioni recenti e/o rash cutanei e/o artriti

• Sintomi urinari

• Malattie CV/ Diabete

             ANAMNESI



PERCORSO DIAGNOSTICO MRC
• Creatinina

• Esame urine, sedimento urinario, proteinuria

• Urea

• Elettroliti: Na, K, Ca, P, Mg, Cl, HCO3

• Emocromo

• Uricemia

• Glicemia

• Assetto lipidico: Col. Tot /LDL/HDL/TG                         ESAMI DI LABORATORIO
• PTH

• Proteine totali e albumina

• Elettroforesi proteine sieriche e urinarie

• AST/ALT – Fosfatasi alcalina

• ANA – Ab anti-DNA – ANCA – Ab anti GBM – Complemento

• Ab anti HBV – Ab anti HCV – Ab anti HIV

• Immnunofissazione sierica e urinaria



PERCORSO DIAGNOSTICO MRC

ECOGRAFIA RENALE
E' indicata:

• MRC progressiva/ MRC stadi 3-4-5

• Micro-macroematuria

• Sintomi da ostruzione tratto urinario

• Familiarità per rene policistico e età > 20 anni

• Candidati a biopsia renale

N.B. Nell'ipertensione arteriosa resistente utile eco-color-doppler arterie 
renali per valutazione stenosi arterie renali (gold standard rimane 
angiografia)

    ESAMI STRUMENTALI

LG Italiane 2015



ALTERAZIONI METABOLICHE MRC

KDIGO 2013



ALTERAZIONI METABOLICHE MRC

• Anemia Hb< 11-12g/dL
• Dislipidemia

ATEROSCLEROSI



ALTERAZIONI METABOLICHE MRC

• Ipertensione arteriosa > 140/90 mmHg
• Alterazioni del Metabolismo Calcio/Fosforo

P PTH

Ca Vit D
• Acidosi Metabolica HCO3< 22 mEq/L
• Iperpotassiemia K> 5,5 mEq/L
• Alterazioni stato nutrizionale
• Perdita della omeostasi fluidi corporei

Alterazioni turnover osseo (osteodistrofia 
uremica)
Calcificazioni extrascheletriche vascolari



Possiamo rallentare la progressione della MRC?



RALLENTAMENTO PROGRESSIONE

• Riduzione della proteinuria
• Controllo dell'ipertensione
• Controllo della glicemia
• Controllo dell'ipercolesterolemia
• Controllo dell'anemia
• Controllo metabolismo Ca e P
• Dieta / Esercizio Fisico / Controllo del Peso
• Farmaci nefrotossici (FANS, F. antineoplastici, 

antiangiogenetici, antivirali..)

LG Italiane 2015



RIDUZIONE PROTEINURIA

Uso di ACE-I o ARB produce i migliori risultati in termini di riduzione 
della progressione del danno renale, riduzione della mortalità CV in 
pz con nefropatia diabetica e in pz con MRC e proteinuria.

         LG italiane 2015

DIABETICI, ACR > 30mg/g 
(indipendentemente da ipertensione o MRC)

ACE-I o ARB

NON DIABETICI,  IPERTESI, ACR > 265 mg/g
(indipendentemenete da MRC) 

ACE-I o ARB

NON DIABETICI, ACR > 620 mg/g
(indipendentemente da ipertensione, MRC, malattie CV)

ACE-I o ARB

NON DIABETCI, MRC, IPERTESI, ACR < 265 mg/g TP ANTIP. A 
SCELTA

● Iniziare trattamento con ACE-I e sostituirli con ARB se non sono 
tollerati

● In corso di trattamento a scopo antiproteinurico aumentare la dose 
gradualmente fino a massimo dosaggio terapeutico tollerato.



CONTROLLO IPERTENSIONE

Quale Target pressorio?

 LG italiane 2015
MRC ≤ 130/80 mm/Hg

MRC con proteinuria > 
1gr/24h

≤ 125/75 mm/Hg

ALBUMINURURIA 
(mg/die)

TARGET (mm/Hg) FARMACO di 
SCELTA

< 30 ≤  140/90 nessuno

30-300 ≤  130/80 ACE-I o ARB

> 300 ≤  130/80 ACE-I o ARB

ESC / KDIGO 2013



MONITORAGGIO TP ACE-I/ARB

• Monitorare K ematico e GFR prima di iniziare tp, dopo 
1-2 settimane dall'inizio tp, e dopo ogni incremento di 
dose.

• Se variazione GFR >= 25% o creatinina >=30%:
 - indagare altre cause di aumento (es.ipovolemia/FANS)

 - se non sono state individuate altre cause di aumento, 
ridurre il dosaggio fino alla dose precedentemente 
tollerata, e aggiungere se necessario un altro farmaco 
antipertensivo

            LG italiane 2015



MONITORAGGIO TP ACE-I/ARB

• In generale prestare particolare attenzione per 
pz con GFR < 60 ml/min. 

• NO per GFR < 30 ml/min
• Gestione specialistica per GFR tra 30 e 45 

ml/min
• Sospendere ACE-I/ARB in condizioni di 

“instabilità” GFR (Es. iperpiressia, vomito, 
diarrea) 



ALTRI FARMACI ANTIPERTENSIVI

• Beta bloccante  : migliorare outcomes cardiaci
• Diuretico dell'ansa : controllo dei fluidi 

(adeguare dosaggio)
• Ca-antagonista : raggiungimento target 

pressorio
• Inibitore Aldosterone : effetto antifibrotico



CONTROLLO della GLICEMIA

Quale target? Emoglobina glicata < 7%
• Buon controllo glicemico riduce il rischio di progressione 

della MRC e la proteinuria

• Monitoraggio GFR e ACR almeno 1 volta/anno nei pz 
diabetici

• Non utilizzare metformina  per GFR < 30 ml/min. 
Attenzione!!! nell'utilizzo di metformina per GFR 
compresa tra 30 e 45 ml/min. Sospendere metformina  
48H prima di esame con mdc fino a 24H dopo.



CONTROLLO 
DELL'IPERCOLESTEROLEMIA

• Pz con MRC sono da considerare pz a rischio CV alto 
o molto alto 

                      controllo attivo fattori di rischio

• Quale Target? 

  LDL < 100 mg/dL per pz a rischio CV alto

  LDL < 70 mg/dL per pz a rischio CV molto alto

• Quale farmaco?  Atorvastatina  (non necessario 
modifiche per ridotta GFR); in alternativa Pravastatina. 
Possibile associazione con Ezetimibe .



ANEMIA

• E' consigliata la valutazione di emocromo, assetto marziale, vit. B12 
e Folati nei pz con MRC dallo stadio 3 (LG Italiane 2015)  

• Ripetizione dei controlli in base ai risultati riscontrati nelle valutazioni 
precedenti

• Si parla di anemia quando Hb < 11g/dL
• Fasi avanzate malattia (GFR < 30 ml/min)!! 

          se presente prima cerca altre cause
• Terapia :

 - Ferro : 150/200 mg/die di sale ferroso (tipo FERROGRAD) per almeno 6 
mesi (inizio tp  se ferritina < 100/200 ng/mL)

  - Eritropoietina : prescrizione specialistica. Target = Hb tra 10 e 12 g/dL. 
   Attenzione!!!! per pz con storia di stroke o tumori maligni in atto.



STILE DI VITA E DIETA

• Smettere di Fumare

• Mantenere BMI in range di normalità

• Esercizio fisico regolare

• Limitare apporto di alcolici

• DIETA: Terapia nutrizionale  = controllo dell'apporto 
di proteine, fosforo, e sale

                            APPORTO RACCOMANDATO     STADI

PROTEINE 0,8g/Kg/die FOSFORO < 1000 mg/die SALE 6g/die
= normalizzazione apporto proteine/fosforo/sodio

2-3

PROTEINE 0,6g/Kg/die FOSFORO 500-700 mg/die SALE 2-6g/die
= dieta ipoproteica, ipofosforemica con apporto di sale controllato

3-5

NUTRIZIONISTA



STILE DI VITA E DIETA



STILE DI VITA E DIETA



STILE DI VITA E DIETA



STILE DI VITA E DIETA



Controllo metabolismo Ca e Fosforo

P PTH

Ca Vit D

Fasi iniziali malattia renale : meccanismo adattativo  = 
ridotta escrezione di P 

          aumento dei livelli di FGF-23

          blocco della produzione di vit.D attiva e aumento dei 
livelli di PTH

          aumento fosfaturia e riduzione dell'assorbimento            
    intestinale di fosforo

Alterazioni turnover osseo (osteodistrofia 
uremica)
Calcificazioni extrascheletriche vascolari



Controllo metabolismo Ca e Fosforo

Progressione malattia renale:
• Ridotta produzione vit.D attiva 

ridotto assorbimento Ca intestinale e stimolazione 
sintesi PTH

• Fallimento meccanismo compenso!!!

                                   NON si correggono valori moderatamente elevati di 
PTH, soprattutto nei primi 3 stadi e in presenza di 
fosforemia normale

Controllo introito di Fosforo e eventualmente uso di 
farmaci fosforo chelanti e supplementazione Vitamina 
D in prima battuta. 



Controllo metabolismo Ca e Fosforo

STADI CALCEMIA FOSFOREMIA PTH VIT. D



Controllo metabolismo Ca e Fosforo

FARMACI di I SCELTA



Controllo metabolismo Ca e Fosforo

MONITORAGGIO



Altre anomalie Metaboliche
• Iperpotassiemia : attenzione!!!! in pz in 

stadio 4 e 5; terapia: restrizione dietetica, 
farmaci leganti K (Kayexalate), terapia di 
emergenza  (Ca gluconato, HCO3, 
insulina, dialisi)

• Acidosi Metabolica : terapia alcalizzante 
per GFR < 30 ml/min



FARMACI NEFROTOSSICI



Qual è il ruolo del MMG? 
       Follow up
       Invio allo specialista



Ruolo MMG



Ruolo MMG

Diagnosi    

 

Trattamento comorbidità 

Rallentamento progressione

SCREENING 
CATEGORIE A 
RISCHIO

PROTEINURIA
IPERTENSIONE
GLICEMIA
DISLIPIDEMIA
ANEMIA
METABOLISMO CALCIO E FOSFORO
DIETA E STILE DI VITA

1

2



Ruolo MMG

Stima velocità di 
progressione e suo 
rallentamento

KDIGO 2013

3

FOLLOW UP



Ruolo MMG



INVIO allo SPECIALISTA
• MRC in stadi 3b, 4 e 5 (con e senza diabete)

• Proteinuria  (ACR > 30 mg/nmol o escrezione di proteine > 
0,5g/24h) o ematuria  (a meno che la proteinuria non sia già 
stata attribuita a diabete e quindi adeguatamente trattata)

• Riduzione rapida GFR  (> 5ml/min in 1 anno o > 10ml/min in 
5 anni)

• Ipertensione resistente  (4 farmaci antipertensivi tra cui 1 
diuretico)

• Sospetto cause genetiche  MRC

• Sospetta stenosi arteria renale
• Ostruzione renale



Grazie per l'attenzione!!!


