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MALATTIA RENALE CRONICA

| TERAZIONE MORFOLOGICA/STRUTTURALE DEL RENE O RIDUZIONE DELLA VELOCITA |
LTRAZIONE GLOMERULARE < 60 ML/MIN (CREATININA > 2 MG/DL NELL'UOMO E > 1,5 MG/I
ELLA DONNA) PRESENTE DA ALMENO TRE MESI AD ANDAMENTO.PROGRESSIVO
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/ EPIDEMIOLOGIA DELLA MALATTIA RENALE
CRONICA

m“ 'l_ .l e 0,15% pazienti con IRC V stadio/Dialis
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| Progetto PIRP non e un protocollo di studio, né una indagine epidemiologica sull:
incidenza prevalenza della MRC, ma piuttosto un progetto clinico-assistenziale che
basa sul concetto del “circolo virtuoso”:

1 migliorare il riconoscimento precoce dei soggetti con CKD o a rischio (MMG e altri specialisti),

1 raccomandare e ottimizzare le terapie e le misure non farmacologiche che si sono dimostrat:
efficaci (MMG e Nefrologi)

1 analizzare i dati provenienti da.REGISTRO PIRP per modificare e migliorare la pratica clinic
(Nefrologi, MMG) —
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Come un riferimento precoce puo influire
In maniera positiva sulla IRP ?

U Identificando nefropatie reversibili
[ Rallentando la velocita di progressione della malattia renale
L Gestendo opportunamente e con anticipo le co-morbidita

 Correggendo le anomalie biochimiche ed impedendo che esse di
ripercuotano in patologie secondarie

d Preparando il paziente per la dialisi e il trapianto




PAZIENTI DA INVIARE AL NEFROLOGO

‘0 PAZIENTI CON CVFG < 30 ML/MIN

0 PAZIENTI CON CVFG 30-60 ML/MIN E ALMENO UNA DELLE SEGUENTI CONDIZIONI:
»>DIABETE MELLITO

>PROGRESSIVO PEGGIORAMENTO DELLA FUNZIONALITA RENALE (CALO DEL
CVFG > 15% IN 3 MESI)

>ETA < 70AA

0 PAZIENTI CON ANOMALIE URINARIE PERSISTENTI (ES. PROTEINURIA ISOLATA O
ASSOCIATA A MICROALBUMINURIA) E I DIABETICI CON MICROALBUMINURIA

O PAZIENTI CON ALTERAZIONI ALLTMAGING RENALE (IN PARTICOLARE PER PAZIENTI CON
DIABETE, IPERTENSIONE, MALATTIE CV E/O CON QUADRO RAPIDAMENTE EVOLUTIVO
DELLE ALTERAZIONI FUNZIONALI)

—



> - INVIO AL NEFROLOGO

1. Il MMG richiede visita Nefrologica su apposita impegnativa

(PRIMA VISITA)

enotabile al CUP/farmacia

2 giunge a visita con: esam/ ematoc.
me ur/ne (prote/nur/a 24 ore)




Tab. 5 — Criteri di sorveglianza

Stadio MRC" 1 2 JA e 3B 4 9
VFG mL/min > 90 89-60 99-30 29-15 <15
Frequenza dei Ogni 12-24 mesi: valutazione 6 mesi: 2-3 mesi 1 mese o pil
controlli parametn clinici (PA, peso valutazione frequente
corporeo) e set minimo di parametn clinici
esami (PA, peso
corporeo)

Set di esami 12-24 mesi™ 6 mesi™: Tempistica di esami condivisa

Funzione renale, es urine,
glicemia, assetto lipidico

Funzione renale,
es urine, elettroliti
sierici, glicemia,
assetto lipidico,
eMmoCromo,
bilancio ferro,
bilancio Ca-
fosforo, PTH (6-12
mesi.)
12-24 mesi: Eco
ren

con | nefrologi, sulla base della

velocita di progressione della
MRC e delle eventuali altre
complicanze e co-morbidita.

Presa in carico
MMG/Nefrologo

MMG+++
Nefrologo +

MMG++
Nefrologo + +

MMG+ +
Nefrologo++

MMG+
Nefrologo +++

MMG +
Nefrologo

“vedi Jab 1

** E' opportuno controliare funzione renale ed elettroliti dopo maiattie intercorment




UANDO ANTICIPARE LA VISITA NEFROLOGICA

UN DECLINO RAPIDO DELLA FUNZIONALITA RENALE ( PERDITA DI CVFG > 15% IN TRE MES
ALTERAZIONI ELETTROLITICHE GRAVI (IPERK* O IPOK*; IPER O IPONA*)
ANEMIZZAZIONE IMPORTANTE E SPROPORZIONATA, SENZA ALTRE CAUSE EVIDENTI




JAZIENTI DA NON INVIARE AL NEFROLOG

0 PAZIENTI CON ETA >70 AA E RIDUZIONE DEL VFG <80 ML/MIN SENZA ANOMALIE
URINARIE O STRUTTURALI REI RENI O FATTORI DI RISCHIO (DECLINO DELLA
FUNZIONE RENALE LEGATO ALL’ETA (ATTENZIONE ALLA PRESCRIZIONE DEI
FARMACI)

O PAZIENTI CON VFG >60 ML/MIN CON IPOTROFIA O AGENESIA RENALE SENZA
ANOMALIE URINARIE E SENZA FATTORI DI RISCHIO (ATTENZIONE ALLA CONDIZIONE
DI RENE UNICO)
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INCIDENTI/PREVALENTI PIRP FERRARA
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/
31 DICEMBRE 2012

Totale visite inserite

43




:
- uzione per stadi di CKD nei M e nelle F (primo inc ~

M Femmine



- Distribuzione per classi di eta Distribuzione per classi di eta, in base -
al genere (M/F)

o - 40_ . .
% pazienti ol %pazienti 407
30 855
251 30+
20+ 251
15' 20_
104
5 151
0- 101
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 5-
classi di eta (anni) 0-
B Maschi 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

O Femmine classi di eta (anni)




/’f FREQUENZA DELLE PRICIPALI NEFROPATIE
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FASCE DI ETA IN RAPPORTO AL TIPO DI

NEFROPATIA NELLA POPOLAZIONE INCIDENTE

60 -

50 +

O< 50 aa
B 50-64 aa
m65-74 aa




Pazienti Incidenti Registro PIRP:
presenza di co-morbidita

M nessuna co-m

M 1 co-morbi




~ Pazienti usciti dal registro causa ingresso in
dialisi, ripartiti per classi d’eta

u frequen
M %




7 " Pazienti usciti dal registro causa ingresso in
< dialisi o decesso, ripartiti per classi d'eta

/\l decesso
2500

udialisi

1

- .



Mortalita pazienti PIRP al 31.12.2012 N

Pazienti usciti dal registro causa decesso ripartiti per
grandi cause di morte

randi cause di frequenza percentuale



“Politica di inserimento”- riflette il tipo di referral
Confronto 2005 vs 2012

VFG stimato con MDRD 4 variabili

pazienti incidenti su tutto il
Registro




COSA SI PUO’ FARE
PER
MIGLIORARE
ULTERIORMENTE?

GRAZIE
PER
L'ATTENZIONE!!!




