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1. Introducere

Boala cronicd de rinichi (BCR) este una dintre cele mai frecvente afectiuni cronice
netransmisibile i o problemd de sanatate publica globala. Aproximativ unul din zece adulti
suferd de BCR, iar prevalenta estimatd la nivel mondial este de circa 850 milioane cazuri, cu <4
milioane fiind in tratament de supleere a functiilor rinichilor (TSFR). Pana in 2050, BCR poate
deveni a cincea cea mai frecventa cauza de deces in Intreaga lume [1]. Pacientii cu BCR nu au
doar riscul de a evolua catre decompensarea rinichilor cu necesar de TSFR, ci mai ales pe acela
de a dezvolta prematur complicatii cardio-vasculare, care sunt motivul principal de morbiditate si
mortalitate. Pe de alta parte, BCR asociaza o varietate de complicatii interesand diverse organe si
sisteme, astfel cd bolnavii consultd deseori diferite specialitati medicale [1,2]. De aceea,
recunoagterea precoce a BCR si instituirea terapiei adecvate sunt esentiale pentru prelungirea si
ameliorarea calitatii vietii acestor bolnavi, cu atdt mai mult cu cat in ultimii 5-7 ani au fost
realizate progrese terapeutice remarcabile.

Pornind de la aceste argumente, a fost redactat prezentul ghid de practica medicala in BCR.
Scopul sau este de a oferi medicilor internisti informatii de baza actualizate care sd constituie un
suport in luarea deciziilor medicale adecvate. Ghidul nu stabileste standarde de ingrijire si nu
trebuie interpretat drept constrangere legala nici de cétre profesionisti si nici de catre autoritatile
din sanatate. Toate recomandarile si sugestiile trebuie evaluate in functie de situatia particularad a
fiecarui bolnav in parte, iar abordarea trebuie individualizatd. Aprecierea oportunitatii de a aplica
una sau alta dintre recomandarile si sugestiile prezentului ghid la un pacient raméne in sarcina

fiecarui medic curant, care pastreazd intreaga responsabilitate a actului medical.

2. Abrevieri

Abreviere Semnificatie

25-OH-D 25-hidroxi-vitamina D (calcidiol)

AA /AL amiloidoza AA (secundard) / amiloidoza AL (cu lanturi usoare)

AD /AR (transmitere) autozomal dominanta / autozomal recesiva

ADL /TADL activitati ale vietii zilnice (Katz) / activitdti instrumentale ale
vietii zilnice (Lawton)

ADPKD polichistoza renald autozomal dominantd (autosomal dominant
polycystic kidney disease)

AEIOU mnemonic pentru indicatiile de dializd de urgentd: Acidoza,

dezEchilibre electrolitice, Intoxicatii, supraincarcare volemica
(Overload), Uremie simptomatica

AINS antiinflamatorii nesteroidiene

AlbU albuminurie

aMO-BCR anomalii ale metabolismului mineral si osos asociate Bolii
cronice de rinichi

ANA / anti-ADNdc anticorpi antinucleari / anticorpi anti-ADN dublu catenar

ANCA anticorpi anti-citoplasma a neutrofilului

anti-MBG anticorpi anti-membrand bazald glomerulara
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APOL1 gena apolipoproteinei L1

ARM antagonist al receptorului mineralocorticoid

ASE agent stimulator al eritropoiezei

AVC accident vascular cerebral

AVK antivitamine K

BC British Columbia Guidelines and Protocols Advisory Committee
(Canada)

BCR Boald cronicé de rinichi

BCV boala cardio-vasculara

BRA blocant al receptorilor angiotensinei II

BUN azot ureic sanguin (blood urea nitrogen)

CABG by-pass aorto-coronarian (coronary artery bypass grafting)

CGA cauza — filtrat glomerular — albuminurie (sistemul de clasificare

KDIGO)

CHA2DS2-VASc / HAS-
BLED

scoruri de risc tromboembolic / hemoragic in fibrilatia atriala

CK creatinkinaza

CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (ecuatie de
estimare a FG)

CKD-MBD vezi aMO-BCR (chronic kidney disease — mineral and bone
disorder)

COX-2 ciclooxigenaza 2

CRT/ICD terapie de resincronizare cardiacd / defibrilator cardiac
implantabil

Cv cardio-vascular

CYP3A4 citocromul P450 3A4

DASH Dietary Approaches to Stop Hypertension

DMSA / MAG3 acid dimercaptosuccinic / mercaptoacetiltriglicina (radiotrasori
pentru scintigrafia renald)

DPP-4 dipeptidil-peptidaza 4

DXA absorbtiometrie dualad cu raze X (osteodensitometrie)

DZ diabet zaharat

ECG electrocardiograma

EQ-5D-5L / SF-36 / SF-12

chestionare generice de calitate a vietii

ESC

European Society of Cardiology

FA fibrilatie atriala

FE fractie de ejectie (a ventriculului stAng)

FeNa fractia de excretie a sodiului

FG filtrat glomerular

FGe filtrat glomerular estimat (exprimat in mL/min/1,73mp)

FGec: / FGecr-cis filtrat glomerular estimat pe baza creatininei / pe baza creatininei
si cistatinei C

FGF-23 factorul de crestere fibroblastic 23

GLP-1 RA agonist al receptorului peptidei asemandtoare glucagonului de tip
1

GN glomerulonefrita

GNMP glomerulonefritd membranoproliferativa

GSFS glomeruloscleroza focala si segmentard

Hb hemoglobina

HbAlc hemoglobina glicata

HCO3 bicarbonat




HDL /LDL

lipoproteine cu densitate mare / cu densitate mica

HIF factorul inductibil de hipoxie (hypoxia-inducible factor)

HIV virusul imunodeficientei umane

HTA hipertensiune arteriald

HVS hipertrofie ventriculara stanga

IAR injurie acutd a rinichiului

IDMS spectrometrie de masa cu dilutie izotopicd (metoda de referinta
pentru creatinind)

IECA inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei

IgA imunoglobulina A

IMC indice de masa corporala

INR international normalized ratio

iSGLT2 inhibitor al co-transportorului sodiu-glucoza tip 2

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes

KDOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

KDQOL-36 Kidney Disease Quality of Life — forma scurtd cu 36 de itemi

KFRE Kidney Failure Risk Equation: ecuatia de risc al decompensarii
rinichilor

KHA Kidney Health Australia

MIS Malnutrition-Inflammation Score

MMSE / MoCA Mini-Mental State Examination | Montreal Cognitive Assessment

MUC1 /UMOD genele mucinei 1 / uromodulinei (nefropatii tubulo-interstitiale
autozomal dominante)

NICE National Institute for Health and Care Excellence

nPNA echivalentul proteic normalizat al aparitiei azotului

NTI nefritd tubulo-interstitiala

NT-proBNP fragmentul N-terminal al pro-peptidului natriuretic de tip B

OTC medicamente eliberate fard prescriptie medicala (over the
counter)

PA presiune arteriala

PBR punctie-biopsie de rinichi

PCI interventie coronariana percutana

PCR proteina C reactiva

PHQ-9 Patient Health Questionnaire-9 (screening pentru depresie)

PICC cateter central cu insertie periferica

PNC pielonefrita cronica

PTH parathormon

PTT /SHU purpurd tromboticd trombocitopenica / sindrom hemolitic-uremic

RAC raport albumind/creatinind urinare

RPC raport proteine/creatinind urinare

SADMANS mnemonic pentru medicamentele de oprit temporar in zilele de
boala:  Sulfoniluree, = ACE-inhibitori (IECA), Diuretice,
Metformin, Antagonisti ai receptorilor angiotensinei (BRA),
AINS, inhibitori SGLT?2

SCORE2 Systematic Coronary Risk Evaluation 2 (scor de risc cardio-
vascular ESC)

SGA Subjective Global Assessment (evaluare nutritionala)

SGLT2 co-transportor sodiu-glucoza tip 2

sRAA sistem renina — angiotensina — aldosteron

TSAT saturatia transferinei

TSFR terapie de supleere a functiilor rinichilor
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TUG Timed Up and Go (test de mobilitate)

VA/DoD Department of Veterans Affairs / Department of Defense (SUA)

VHB / VHC virusul hepatitic B / virusul hepatitic C

3. Metodologie

Elaborarea prezentului ghid adresat bolii cronice de rinichi la adulti a luat In considerare
dovezile stiintifice actuale si opiniile expertilor publicate in literatura de specialitate. Au fost
consultate ghidurile de practica medicala ale unor asociatii si societati profesionale de Nefrologie
aparute in ultimii ani: British Columbia Guidelines and Advisory Committee 2025 (Canada),
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 2024 (asociatie internationald), Kidney
Health Australia (AUS) 2024, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2021
(Marea Britanie). De asemenea, a fost integratd experienta proprie.

In conformitate cu ghidul KDIGO din 2024 [3], la fiecare recomandare a ghidului au fost
introduse in paranteza puterea afirmatiei (nivel 1 sau 2) si gradul de certitudine al dovezilor care
au fundamentat-o (A, B, C sau D) (Tabelul I).

Tabelul 1. Puterea recomandarii si gradul de certitudine al dovezilor (modificat dupa KDIGO
2024 [3])

Grd ‘ Semnificatie ‘ Interpretare

Puterea recomandarii

1 Este recomandat Recomandarea trebuie aplicatd majoritatii bolnavilor
(,,Recomandam™)
2 Este sugerat (,,Sugeram”) Desi majoritatea ar recomanda actiunea, sunt multi care
nu ar face-o

(diferite optiuni sunt adecvate pentru pacienti diferiti)

Grad de certitudine al dovezilor stiintifice

A Certitudine Tnalta Exista incredere ca efectul real este apropiat de cel
estimat

B Certitudine moderata Probabil cd efectul real este apropiat de cel estimat, dar
poate diferi

C Certitudine redusa Efectul real poate fi substantial diferit de cel estimat

D Certitudine foarte mica Efectul estimat este neclar si, deseori, este diferit de
efectul real

N Fara grad de certitudine Nu au fost efectuate studii pentru evaluarea efectului

stiintifica

Informatiile au fost adaptate pentru medicii de Medicind Internd si specialitdti non-
nefrologice, cu scopul de a furniza sfaturi simple si aplicabile pentru depistarea si masurile
generale de ingrijire ale BCR. Au fost adaugate criterii pentru trimiterea pacientului depistat cu
BCR catre nefrolog pentru tratamentul aprofundat de specialitate. Totodatd, nu sunt incluse

recomandari adresate pacientilor cu BCR aflati In TSFR (dializa sau transplant de rinichi).



Trebuie subliniat din nou ca variabilitatea situatiilor clinice din practica medicald este
inevitabila, astfel ca recomandarile prezentate nu inldturd posibile diferente de aplicare dictate de
particularitatile individuale ale bolnavului, disponibilitatea resurselor si protocoalele

institutionale.

4. Definitie si cadru conceptual

Boala cronica de rinichi (BCR) este definitd prin prezenta unor anomalii structurale sau
functionale ale rinichilor (Tabelul II) persistente timp de cel putin trei luni, cu implicatii asupra
starii de sandtate [3]. Include toate nefropatiile persistente cu potential de declin progresiv al
functiilor rinichiului, cu sau fara complicatia lor functionala — insuficienta renald cronica
(definita de scaderea FG sub 60mL/min) [4].

Tabelul II. Indicatori ai anomaliilor structurale si functionale ale rinichilor (criterii de diagnostic
al BCR)

Tip de

. c . Indicator
investigatie

Afectare

Structurald | Examene de urind | Albuminurie >30mg/zi (sau >30mg/g creatinind urinard)

Sediment urinar anormal: cilindrurie, hematurie*

Anomalii electrolitice: hipo-/hiper-potasemie,

Examene de sange . o
hipomagneziemie

Anomalii acidobazice: acidoza metabolica, alcaloza
metabolica

Examene Displazii chistice (inclusiv polichistoza AD/AR a
imagistice rinichiului)*

Cicatrici corticale (dupa PNC, nefropatie de reflux, infarct
renal)

Micsorarea bilaterald/unilaterald a rinichilor, cu
hiperecogenitate a

corticalei

Punctie-biopsie de

L Leziuni histologice
rinichi

— Grefa de rinichi

Filtrat glomerular sub 60mL/min (estimat prin ecuatii de

Functionala | Examene de sange predictic pe

baza creatininei si/sau cistatinei C serice / masurat direct —
clearance)

Legenda. BCR: Boald cronica de rinichi; *: Hematurie dismorfa (>60-80% dintre eritrocitele de
pe frotiu cu aspect modificat — decolorate, micsorate, ,,zdrentuite’) sau asociatd cu proteinurie
(hematuria izolatd, izomorfa este mai degraba de cauza urologica); *: chisturile simple dobandite
(corticale sau parapielice) nu indica boald cronicd de rinichi; AD: autozomal dominantd; AR:
autozomal recesiva; PNC: pielonefrita cronica

O singura valoare patologica a creatininei serice (filtratului glomerular estimat — FGe) sau a
albuminuriei (proteinuriei) nu este suficientd pentru diagnosticul cert de BCR. Trebuie stabilit
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caracterul cronic al anomaliilor prin repetarea determinarii de cel putin doua ori 1n interval de >3
luni. Alte indicii utile pentru afirmarea cronicitatii sunt [3]:

- 1identificarea unor valori anterioare patologice (din istoricul medical) ale FGe si/sau

examenelor de urina (albuminurie/proteinurie si sediment urinar);

— evidentierea imagistici a unor modificari cronice ale rinichilor (dimensiune redusa,

reducerea indicelui parenchimatos);

— demonstrarea unor leziuni histologice prin biopsie de rinichi (atrofie, fibroza, aspect de

glomerulopatie).

Clasificarea BCR este realizatd pe baza a doua criterii: filtratul glomerular si albuminuria,
fiind recunoscute 5 categorii principale G (functie de FG) si 3 categorii A (dupd albuminurie)
(Tabelul III). Clasificarea dupa categoria G este considerata stadializarea bolii cronice de rinichi.

Dupa cum poate fi observat din aceastd clasificare, categoriile G1 si G2 nu Intrunesc
criteriul de definire al insuficientei renale, ceea ce are doua implicatii practice [4,5]:

— la aceste doua categorii (G1 si G2), diagnosticul BCR poate fi stabilit doar daca existd un

indicator de afectare structurala a rinichiului persistent >3 luni;

— conceptul de BCR nu este superpozabil celui de insuficientd renald cronicd deoarece

include si nefropatii cronice cu functie normald a rinichiului.

Tabelul III. Categoriile Bolii cronice de rinichi in functie de filtratul glomerular (G) si
albuminurie (A)

Categorii BCR dupa filtratul glomerular Categorii BCR dupa albuminurie
Denumi | Criteriu Descriere Denumi Criteriu Descriere
re re
Gl FGe >90 | FG normal / crescut Al AlbU <30 AlbU normalé/usor
crescuta
G2 FGe 60- FG usor scazut A2 AlbU 30- AlbU moderat crescuta
89 300
G3* FGe 30- | FG moderat scazut A3 AlbU >300 AlbU sever crescuta
59
G4 FGe 15- FG sever scazut
29
G5 FGe <15 Decompensarea
sau rinichilor
dializa

Legenda. FGe: filtrat glomerular estimat (exprimat in mL/min/1,73mp); FG: filtrat glomerular;
AlbU: albuminurie (exprimatd in mg/zi sau mg/g creatinind urinard); *: categoria G3 a fost
divizata, n functie de riscul de progresie si cel al complicatiilor cardiovasculare, in G3a (FGe
45-59mL/min — FG moderat scdzut cu risc moderat) si G3b (FGe 30-44mL/min — FG moderat
scazut cu risc mare).

Pacientii cu grefa de rinichi sunt incadrati in categoria BCR corespunzatoare FGe, addugand

dupa aceasta litera “T” (de exemplu, BCR categoria/stadiul G2T, dacd FGe este intre 60-




89mL/min). Similar, pentru pacientii din stadiul de decompensare a rinichilor aflati in terapie de

supleere a functiilor rinichilor, este adaugata litera “D” (BCR categoria/stadiul G5D) [5].
Deoarece atat albuminuria cat si scaderea filtratului glomerular sunt predictori independenti

ai riscului de progresie si ai riscului cardio-vascular, au fost definite clase de risc prognostic prin

combinarea celor doud criterii (Figura 1) [6].

Categorii de albuminurie persistenta
(RAC in mg/q)
A1 A2 A3
{normal) {moderat ) (sever M)

<30mgig 30-300mg/g »>300mgig

G1 290 Risc mic* Risc moderat Risc mare

G2 60-89 Risc mic* Risc moderat Risc mare

Risc mare

G3A 45-59 Risc moderat

Categorii de filtrat glomerular
(FG in mL/min)

G3B 30-44 Risc mare
G4 15-29
G5 <15

Figura 1. Clasificarea prognostica a bolii cronice de rinichi (modificat dupa ***KDIGO, 2024
[4]). RAC: raport albumind/creatinind urinare; [1: crescutd; *: nu este boala cronica de rinichi
daca nu exista indicatori de afectare a rinichiului.

Prognosticul pacientilor cu BCR depinde, in plus, de etiologie. Altfel spus, pacientii cu
valori similare ale eGFR pot avea prognostic diferit in functie de etiologia bolii si de gradul
albuminuriei. Ca urmare, diagnosticul BCR nu este finalizat decat dupa identificarea cauzei [3-
5]. Sunt recunoscute trei clase majore de nefropatii, in functie de compartimentul histologic

predominant afectat: glomerulopatii, nefropatii tubulo-interstitiale cronice si nefropatii vasculare.

S. Diagnostic pozitiv
Tablou clinico-biologic

Anamneza trebuie sa evalueze istoricul personal de hipertensiune arteriald, diabet zaharat si
boli cardio-vasculare (BCV) aterosclerotice (cu accent asupra duratei, severitatii, compliantei si
raspunsului la tratamente specifice), boli sistemice imunologice, infectii cronice virale, neoplazii,
istoricul familial de boli ale rinichiului (eventual, de dializa sau transplant de rinichi), expunerea
la nefrotoxice profesionale sau medicamentoase [5].

Manifestarile clinice ale BCR sunt adesea nespecifice si variaza in functie de etiologie.

Trebuie urmadrite: tensiunea arteriala (hipertensiunea arteriala sistolo-diastolica moderatd este



observatd la majoritatea cazurilor), diureza (la pacientii cu nefropatii tubulo-interstitiale cronice
poate exista poliurie si/sau nicturie), aspectul macroscopic al urinei (in unele glomerulopatii
apare hematurie macroscopicd), prezenta edemelor (declive, simetrice, usor depresibile, fara
modificari ale tegumentelor supraiacente, interesand si fata — periorbitale) [5,6]. Insa, majoritatea
bolnavilor sunt asimptomatici, astfel incat examenul urinei §i creatinina sericd sunt obligatorii
pentru depistarea precoce.

Diagnosticul pozitiv al BCR este stabilit prin documentarea indicatorilor de afectare
structurala a rinichilor (cel mai des, anomalii ale examenelor urinei) si/sau a indicatorului de
insuficienta renald cronicd (scaderea FGe sub 60mL/min) persistente peste trei luni. Cresterea
izolatd a creatininei serice (scdderea FGe) nu este suficientd pentru diagnosticul BCR, mai ales la
pacientii cu deshidratare, infectii acute, insuficientd cardiaca decompensata sau expunere recenta
la nefrotoxice (medicamente, substante de contrast iodate), cand aceasta poate reflecta o injurie

acuta a rinichiului [3,7].
Paraclinic

Explorarea paraclinica a BCR are trei obiective: (i) depistarea bolii la persoanele cu risc; (ii)
confirmarea diagnosticului si incadrarea in categoriile G si A; (iii) orientarea etiologica si
evaluarea complicatiilor. Testele de baza sunt accesibile oricarui medic: creatinina sericd cu
calcularea FGe si examenul urinei (raport albumind/creatinind urinare — RAC si sediment urinar)

[3,8].

Depistarea BCR la persoanele cu risc

Triajul populational nu este recomandat; in schimb, toate ghidurile recomanda testarea
activa (,,case finding”) a persoanelor cu factori de risc (Tabelul IV), prin determinarea simultana
a FGe si RAC, cel putin anual [3,8-10]. Un rezultat anormal trebuie confirmat prin repetarea

determindrii (in interval de 3 luni) si completat cu examenul microscopic al sedimentului urinar
[9].

Tabelul IV. Persoane cu risc crescut de boala cronica de rinichi la care este indicata testarea
anuala (FGe si RAC) (modificat dupd KDIGO 2024, NICE 2021, KHA 2024 [3,8,10])

Categorie de risc Exemple
Boli care produc frecvent Diabet zaharat (tip 1 dupa 5 ani de evolutie; tip 2 de la
BCR diagnostic); hipertensiune arteriald; boala cardio-vasculara

ateroscleroticd; insuficienta cardiacd; obezitate (IMC
>30kg/mp); sindrom metabolic

Boli sistemice cu potentiala Lupus eritematos sistemic, vasculite, mielom multiplu si alte
afectare renala gamapatii, infectii cronice (VHB, VHC, HIV), sarcoidoza, boli
reumatismale inflamatorii

Antecedente nefro-urologice | Episod de injurie acutd a rinichiului (inclusiv dupa interventii
chirurgicale majore); litiaza urinara recidivantd; infectii urinare




recurente/pielonefrite; uropatie obstructiva, reflux vezico-
ureteral; rinichi unic (chirurgical/congenital); hematurie sau
proteinurie depistate incidental

Istoric familial Rude de gradul I cu BCR, dializa sau transplant; boli renale
ereditare (polichistoza, sindrom Alport, boala Fabry)
Expuneri nefrotoxice Utilizare cronica de antiinflamatorii nesteroidiene, litiu,

inhibitori de calcineurina, chimioterapice (cisplatin), produse
,haturiste” cu acid aristolohic; expunere profesionala la plumb,
cadmiu, solventi; agricultori expusi la stres termic

Factori demografici Varsta >60 ani; greutate mica la nastere/prematuritate; fumatori;
nivel socio-economic scazut

Legenda. BCR: boala cronicd de rinichi; FGe: filtrat glomerular estimat; RAC: raport
albumind/creatinind urinare; IMC: indice de masa corporala

Evaluarea functiei de filtrare glomerulara

Creatinina serica ramane indicatorul de prima linie, dar trebuie Intotdeauna convertitd in
FGe cu o ecuatie validatd, deoarece interpretarea valorii brute subestimeaza frecvent gradul de
scadere a FG, mai ales la varstnici si la femei (1D) [3]. Metoda de determinare trebuie sa fie
standardizatd (trasabild la spectrometria de masa cu dilutie izotopicd — IDMS), iar laboratoarele
ar trebui sa raporteze automat FGe la fiecare dozare a creatininei serice [3,8].

Ecuatia recomandata la adulti este CKD-EPI 2021 bazatd pe creatinind (FGecr), fara
coeficient pentru rasd (1B) [3,11]. Ecuatia Cockcroft-Gault nu mai trebuie utilizatd pentru
stadializarea BCR; ea poate fi folosita doar atunci cand rezumatul caracteristicilor produsului
cere explicit clearance-ul creatininei pentru ajustarea dozei unui medicament [3]. In Tabelul V

sunt prezentate situatiile in care creatinina serica nu reflecta corect FG.

Tabelul V. Factori care influenteazd creatinina sericd independent de filtratul glomerular
[2,3,16]

Situatie Efect asupra creatininei / FGe

Masa musculard redusa (varstnici Creatinind fals scdzuta — FGe supraestimat
fragili, sarcopenie, amputatii, boli
neuromusculare, casexie, ciroza)

Masa musculara crescuta Creatinina fals crescuta — FGe subestimat
(culturism), suplimente cu creatina,
dieta hiperproteica (carne gatita)

Medicamente care blocheaza Crestere a creatininei (de regula <30%) fara scadere
secretia tubulard a creatininei: reald a FG; reversibild la oprire
trimetoprim, cimetidind, fenofibrat,
dolutegravir, cobicistat, ritonavir,
abemaciclib

Sarcina Creatinind scazuta fiziologic; ecuatiile de estimare nu
sunt validate

Variatii rapide ale FG (injurie acutd | Creatinina creste cu intarziere de 24-72 ore; FGe nu este
a rinichiului) valid in conditii de non-echilibru
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Legenda. FG: filtrat glomerular; FGe: filtrat glomerular estimat.

Cistatina C este un indicator independent de masa musculard, de sex si de dietd, a carui
dozare este din ce in ce mai accesibila. Ghidul KDIGO 2024 recomanda utilizarea ecuatiei
combinate creatinind-cistatind C (FGecr-cis) ori de cate ori cistatina C este disponibild, deoarece
este mai exacta decat fiecare indicator in parte (1B), si mai ales in situatiile in care FGec: este
putin fiabil, iar valoarea FG influenteaza decizia clinica (1C) [3,11,12] (Tabelul VI). Cand cele
doua estimari difera semnificativ (>15-20%), FGecr-cis sau masurarea directa a FG (clearance al
iohexol/iotalamat sau clearance al creatininei pe urina din 24 ore, cu limitele sale) trebuie

preferate pentru diagnostic si stadializare [3].

Tabelul VI. Situatii clinice in care determinarea cistatinei C (FGecr.cis) este utild (modificat
dupa KDIGO 2024 [3])

Situatie clinica Motiv
Varstnici fragili, sarcopenie, cagexie, Masa musculara redusa — creatinina fals scazuta
malnutritie
Obezitate severa, culturism Estimare mai precisa a FG
Amputatii, paralizii, boli neuromusculare Creatinina dificil de interpretat
Ciroza hepatica Supraestimarea FG prin creatinina
Neoplazii, chimioterapie Modificari ale masei musculare; ajustarea dozelor
Dieta vegetariana strictd/hiperproteica, Variatii ale productiei de creatinina

suplimente de creatina

FGecr 45-59mL/min fara albuminurie sau | Confirmarea/excluderea BCR G3a (NICE, KDIGO)
alti indicatori de afectare a rinichiului

Decizii cu prag de FG (initierea/oprirea Necesitate de precizie crescuta
unor medicamente, evaluarea donatorilor,
criterii de includere 1n studii)

Legenda. BCR: boala cronicd de rinichi; FG: filtrat glomerular; FGec;: filtrat glomerular estimat
pe baza creatininei; FGecrcis: filtrat glomerular estimat pe baza creatininei §i cistatinei C.
Cistatina C poate fi crescuta independent de FG in hipertiroidie, tratament cu glucocorticoizi in
doze mari, obezitate si inflamatie sistemica.

Examenele de urina

Evaluarea urinard trebuie sd includa: (i) examenul sumar (bandeletd reactivd cu citire
automatd); (i1) examenul microscopic al sedimentului (ideal, de cdatre un examinator
experimentat, pe urind proaspatd); (iii) determinarea cantitativa a albuminuriei [3,8].

Albuminuria este determinatd preferential din prima urind de dimineatd (jet mijlociu), ca
raport albumind/creatinind urinare (RAC), care corecteaza variatiile de concentrare a urinei;
colectarea urinei din 24 ore nu mai este necesard pentru diagnostic si monitorizare. Ordinea de
preferinta a testelor este: RAC > bandeleta pentru albumind cu citire automatd > raport

proteine/creatinind (RPC) > bandeleta pentru proteine totale [3]. Orice rezultat pozitiv obtinut
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printr-o metodd semicantitativa trebuie confirmat prin RAC, iar albuminuria trebuie confirmata
in doua din trei determindri In interval de 3 luni, deoarece poate fi crescutd tranzitor (Tabelul
VII) [3,8].

Tabelul VII. Interpretarea si echivalenta determindrilor de albuminurie/proteinurie; cauze de
albuminurie tranzitorie (modificat dupd KDIGO 2024 [3])

Categorie RAC (mg/g) RAC RPC (mg/g) Bandeleta
(mg/mmol)
A1l — normald/usor <30 <3 <150 Negativ/urme
crescuta
A2 — moderat 30-300 3-30 150-500 Urme/+
crescuta
A3 —sever >300 >30 >500 >+
crescuta
Proteinurie de rang >2200 >220 >3000-3500 -+
nefrotic

Cauze de albuminurie tranzitorie (repetarea determinarii dupa rezolvare)

Infectie urinara, febra, efort fizic intens in ultimele 24 ore, menstruatie/leucoree, insuficienta
cardiacd decompensata, hiperglicemie marcatd, hipertensiune arteriald necontrolata,
deshidratare (urind foarte concentratd), proteinurie ortostatica (tineri — se exclude prin RAC pe
prima urina de dimineatd)

Legenda. RAC: raport albumind/creatinind urinare; RPC: raport proteine/creatinind urinare.
Conversie: RAC (mg/g) = RAC (mg/mmol) x 8,84. Bandeleta reactiva detecteaza predominant
albumina si nu identifica proteinele tubulare sau lanturile usoare.

Tipul proteinuriei orienteaza asupra compartimentului renal afectat (Tabelul VIII).
Discordanta dintre o proteinurie importantd (RPC) si o albuminurie redusda (RAC) — raport
RAC/RPC <0,4 — sugereazd proteinurie tubulard sau de supraincdrcare si impune
electroforeza/imunofixarea proteinelor urinare si serice si determinarea lanturilor usoare libere
serice [2,3].

Tabelul VIII. Tipuri de proteinurie (adaptat dupa KDIGO 2024 si Comprehensive Clinical
Nephrology [2,3])

Tip Mecanism Caracteristici Nefropatii / situatii
Glomerulara Cresterea Albumina >60-70% Glomerulopatii
permeabilitatii barierei | din proteinele urinare; | primitive si secundare
de filtrare poate depasi 3,5g/zi (diabet, lupus,
(rang nefrotic); amiloidozd),
RAC/RPC >0,4-0,5 | nefroangioscleroza (de
regula <1g/zi)
Tubulara Reabsorbtie tubulara <1-2g/zi; proteine Nefropatii tubulo-
proximala deficitara a mici (B2- interstitiale cronice,
proteinelor cu masa microglobulina, al- nefropatia
moleculara mica microglobulina, mielomatoasa, sindrom
proteina care leaga | Fanconi, toxice (metale
retinolul); bandeleta grele, tenofovir)
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frecvent negativa;

RAC/RPC <0,4
De supraincarcare | Depasirea capacitatii Lanturi usoare Mielom multiplu,
(,,overflow™) de reabsorbtie prin monoclonale amiloidoza AL,

productie excesiva a
unei proteine care se
filtreaza

(proteinurie Bence-
Jones), mioglobina,
hemoglobina, lizozim;
bandeleta negativa

rabdomioliza, hemoliza
intravasculara

Post-renala

Exsudare/sangerare in
caile urinare

<lg/zi; asociata cu
leucociturie/hematurie
izomorfa

Infectii urinare, litiaza,
tumori uroteliale

Tranzitorie/functio
nala

Modificari
hemodinamice
glomerulare

<lg/zi; dispare dupa
rezolvarea cauzei

Febra, efort fizic,
insuficienta cardiaca,
ortostatism (tineri)

Legenda. RAC: raport albumind/creatinina urinare; RPC: raport proteine/creatinina urinare

Hematuria este definitd prin >3 hematii/camp microscopic (x400) in sedimentul urinar sau
>5-10 hematii/pL la citirea automatd; bandeleta pozitivd trebuie intotdeauna confirmata
microscopic (fals pozitiva in hemoglobinurie, mioglobinurie). Elementul decisiv este
diferentierea hematuriei de origine glomerulard (nefrologicd) de cea de origine urologica

(Tabelul IX), deoarece aceasta din urma impune in primul rand evaluare imagistica si

cistoscopicd, mai ales la persoanele peste 40-50 ani si la fumatori [2,4,8].

Tabelul IX. Diferentierea hematuriei glomerulare de cea non-glomerulara [2,4]

Criteriu

Hematurie glomerulara

Hematurie non-glomerulara
(urologica)

Morfologia hematiilor
(contrast de faza)

Dismorfe (>60-80%),
acantocite >5%

Izomorfe, uniforme

Cilindri hematici Prezenti (patognomonici) Absenti
Proteinurie asociata Frecventa, deseori >0,5-1g/zi Absenta sau minima (<0,5g/zi)
Cheaguri Absente Posibile

Culoarea urinei
(macroscopic)

Bruna, ,,cola”, ,,spalatura de
carne”, fara cheaguri

Rosie-roz, uneori cu cheaguri,
initiala (uretrd) sau terminala
(col vezical)

Context clinic

Infectie respiratorie recenta
(nefropatie cu IgA), edeme,
hipertensiune, boli sistemice

Durere colicativa, disurie,
polakiurie, varstd >40 ani,
fumat, expunere profesionala

Evaluare ulterioara

Nefrolog (eventual biopsie de
rinichi)

Urolog (ecografie, uro-CT,
cistoscopie)

Alte elemente ale sedimentului cu semnificatie diagnostica: cilindrii leucocitari (pielonefrita,
nefritd interstitialda), leucocituria sterild cu eozinofilurie (nefritd interstitiald medicamentoasa),

cilindrii granulosi si celulele epiteliale tubulare (necroza tubulard), cilindrii cerosi (BCR
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avansata — ,,cilindrii insuficientei renale”), cristaluria (oxalat de calciu, acid uric, cistina,

medicamente), lipiduria si corpii ovali grasosi (sindrom nefrotic) [2,4].

Alte examene de laborator

Bilantul paraclinic este stadializat (Tabelul X): la diagnostic urmareste orientarea etiologica
si evaluarea factorilor de risc cardio-vascular, iar din categoria G3a este completat cu explorarea
complicatiilor metabolice ale BCR [3,8,10].

Tabelul X. Bilantul paraclinic al pacientului cu boala cronica de rinichi (modificat dupa KDIGO
2024, NICE 2021, KHA 2024 [3,8,10])

Moment / categorie Investigatii
La tofi pacientii, la Creatinina serica + FGe (% cistatina C); uree; electroliti (Na, K, Cl);
diagnostic glicemie a jeun si HbAlc; profil lipidic; hemograma; acid uric;
sumar de urina + sediment urinar; RAC (= RPC); ecografie reno-
vezicala
Orientare etiologica Electroforeza proteinelor serice si urinare, imunofixare, lanturi
(selectiv, dupa context) usoare libere serice (varstd >50 ani, anemie disproportionata,

hipercalcemie, RAC/RPC <0,4); serologii: ANA, anti-ADNdc, C3,
C4, ANCA, anti-MBG, crioglobuline, factor reumatoid (sindrom
nefritic/nefrotic, boli sistemice); Ag HBs, anti-VHC, HIV;
uroculturi; examen oftalmologic (retinopatie diabetica/hipertensiva);
HbAc; testare genetica (suspiciune de boala ereditard)

Din categoria G3a (FGe | Hemograma (anemie); bicarbonat seric (acidoza metabolicd); calciu

<60mL/min) — la (corectat la albuminad), fosfat, PTH, fosfataza alcalina, 25-OH-
diagnostic si periodic vitamind D (aMO-BCR); albumina serica (status nutritional);
potasiu seric; feritind si TSAT (daca Hb <13g/dL la barbati/<12g/dL
la femei)
Din categoria G4 (FGe Cele de mai sus, cu frecventa crescuta (la 3 luni); serologii VHB
<30mL/min) (vaccinare), VHC, HIV 1n vederea pregatirii TSFR; evaluare
cardiologica (ECG, ecocardiografie); indicatori nutritionali
Evaluarea riscului | ECG; ecocardiografie (hipertrofie ventriculard stanga, disfunctie
cardio-vascular diastolicd/sistolicd) la G3b-G5 sau simptome; NT-proBNP si

troponina sunt cronic crescute in BCR avansatd (interpretare in
dinamicd); index glezna-brat

Legenda. FGe: filtrat glomerular estimat; RAC: raport albumind/creatinind urinare; RPC: raport
proteine/creatinind urinare; PTH: parathormon; aMO-BCR: anomalii ale metabolismului mineral
si osos asociate BCR; TSAT: saturatia transferinei; TSFR: terapie de supleere a functiilor
rinichilor; MBG: membrana bazala glomerulara

Explorarea imagistica

Ecografia reno-vezicala este investigatia imagisticd de primd intentie si este indicata la
majoritatea pacientilor la diagnosticul BCR: este neinvaziva, accesibila si furnizeaza informatii
asupra cronicitatii, etiologiei si existentei unei obstructii (Tabelul XI) [2,3,8]. Ecografia este

obligatorie 1n caz de: declin accelerat al FGe, hematurie (macro- sau microscopica persistenta),
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simptome de obstructie urinara, infectii urinare recurente, istoric familial de polichistoza renala

(varsta >20 ani), FGe <30mL/min si inainte de punctia-biopsie de rinichi [8].

Tabelul XI. Semnificatia principalelor modificari ecografice la pacientul cu Boald cronicd de
rinichi [2,4]

Aspect ecografic Semnificatie / orientare diagnostica
Rinichi mici bilateral (<9cm), Nefropatie cronicd avansatd (glomerulara, vascularad sau
simetrici, cu indice tubulo-interstitiald) — argument de cronicitate; biopsia este,
parenchimatos redus (<1,5cm) de regula, contraindicata
si corticald hiperecogena
Rinichi de dimensiuni normale Nefropatia diabetica (faze initiale), amiloidoza, nefropatia
sau mari in ciuda FGe scazut HIV, boli infiltrative (limfom, mielom), polichistoza,

tromboza de vena renald, nefropatie obstructiva bilaterala,
injurie acuta

Asimetrie >1,5cm intre cei doi | Stenoza de artera renala (rinichi mic unilateral), nefropatie de

rinichi reflux, pielonefrita cronica unilaterald, hipoplazie, infarct
renal
Contur neregulat, cicatrici Nefropatie de reflux/pielonefrita cronica; nefropatie
corticale in dreptul calicelor analgezica (calcificari papilare)
dilatate
Multiple chisturi bilaterale cu | Polichistoza renald autozomal dominanta (criterii Pei-Ravine
rinichi mariti in functie de varstd); chisturi medulare — nefronoftizie, boala
chistica medulara
Chisturi corticale simple, Fara semnificatie de BCR (chisturi dobandite); chisturile
putine, la varstnic complexe (Bosniak >IIF) necesita evaluare urologica
Dilatatie pielo-caliceala Uropatie obstructiva — trimitere urologica; postmictional
(hidronefroza) reziduu >100-150mL — obstructie subvezicald (adenom de
prostatd, vezica neurogena)
Calcificari, litiaza, Litiaza recidivantd; nefrocalcinoza — hiperparatiroidism,
nefrocalcinoza acidoza tubulara distala, hiperoxalurie, sarcoidoza

Doppler: indice de rezistivitate | Nefroangioscleroza avansata, prognostic de progresie; viteze
>0,8 sistolice crescute in artera renala — stenoza (confirmare
angio-CT/angio-RM)

Legenda. BCR: boald cronica de rinichi; FGe: filtrat glomerular estimat

Explorarile imagistice cu substante de contrast sunt rezervate unor indicatii precise
(suspiciune de stenoza de artera renald, tumori, litiazd complexa). Substantele de contrast iodate
pot fi utilizate la pacientii cu BCR daca indicatia este ferma, cu masurile de prevenire a injuriei
acute (hidratare izotond, doza minima de contrast, oprirea temporard a nefrotoxicelor, evitarea
repetarii la <48-72 ore) [3,7]. Agentii de contrast pe baza de gadoliniu din grupa I (lineari) sunt
contraindicati la FGe <30mL/min (risc de fibroza sistemica nefrogend); agentii macrociclici din
grupa II pot fi folositi la doza standard dacd examinarea este necesard [3]. Scintigrafia renala
(DMSA/MAGS3) este utilda pentru cuantificarea functiei separate si a cicatricilor; urografia

intravenoasa nu mai are indicatii in BCR.
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Biopsia de rinichi

Biopsia de rinichi (BR) este singura investigatie care precizeaza diagnosticul histologic si
este indicatd de nefrolog atunci cand rezultatul poate schimba atitudinea terapeutica sau
prognosticul (Tabelul XII) [2,4]. Pentru medicul internist este importantd recunoasterea

situatiilor care necesitd trimiterea rapidd in vederea BR, inainte ca leziunile sa devina

ireversibile.

Tabelul XII. Indicatiile si contraindicatiile biopsiei de rinichi [2,4]

Indicatii (decizia nefrologului)

Contraindicatii / situatii in care biopsia nu
este, de regula, utila

Sindrom nefrotic la adult (cu exceptia
diabetului zaharat cu evolutie tipicd)

Rinichi mici bilateral (<8-9cm) cu corticala
subtire — leziuni cronice ireversibile

Proteinurie >1g/zi (RAC >700mg/g)
persistenta, neexplicatd, mai ales daca se
asociaza cu hematurie glomerulara

Diateza hemoragica necorectatd, tratament
anticoagulant/antiagregant care nu poate fi
intrerupt

Hematurie glomerulara asociata cu proteinurie
si/sau scadere a FGe

Hipertensiune arteriala necontrolata
(>160/100mmHg)

Injurie acuta a rinichiului de cauza neprecizata
sau care nu se remite Tn 2-4 sdptamani

Rinichi unic functional (contraindicatie
relativa), hidronefroza, infectie urinara activa,
pielonefrita

Afectare renald in boli sistemice (lupus,

vasculite ANCA, sindrom Goodpasture,

gamapatii monoclonale) — stadializare si
decizie terapeutica

Pacient necooperant, imposibilitatea
pozitionarii

Diabet zaharat cu elemente atipice: absenta
retinopatiei, debut al proteinuriei la <5 ani de
la diagnosticul DZ tip 1, declin rapid al FGe
(>SmL/min/an), hematurie glomerulara,
sindrom nefrotic brusc instalat, semne de
boala sistemica

Chisturi multiple, tumori renale, anomalii
anatomice (rinichi in potcoava — relativa)

Disfunctia grefei renale

Nefropatie diabetica tipica, nefroangioscleroza
cu proteinurie mica la hipertensiv varstnic
(beneficiu redus)

Legenda. FGe: filtrat glomerular estimat; RAC: raport albumind/creatinind urinare; DZ: diabet

zaharat

Algoritmul de diagnostic pozitiv

Etapele diagnosticului pozitiv al BCR sunt sintetizate in Figura 2. Principiul fundamental
este dubla documentare — a anomaliei (FGe <60mL/min si/sau indicator de afectare structurala)
si a cronicitatii (persistentd >3 luni) — urmata de incadrarea in clasificarea CGA (cauza, categoria

G, categoria A) [3].
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Figura 2. Algoritmul diagnosticului pozitiv al bolii cronice de rinichi (modificat dupd KDIGO
2024 51 NICE 2021 [3,8])

PASUL 1 - IDENTIFICARE
Persoana cu factori de risc (Tabelul IV) sau anomalie depistata incidental
| Determinare simultana: creatinind sericda — FGe (CKD-EPI 2021) + RAC (prima urina de
dimineatd) + sumar/sediment urinar

!

PASUL 2 - REZULTAT ANORMAL?
Fge <60mL/min si/sau RAC >30mg/g si/sau sediment urinar patologic (hematurie dismorfa,
cilindri) si/sau anomalie imagistica/histologica
Daca toate sunt normale — BCR exclusd; retestare anuald daca persista factorii de risc

!

PASUL 3 - EXCLUDEREA UNEI INJURII ACUTE
Context acut (deshidratare, infectie, nefrotoxice, insuficienta cardiaca, obstructie)? — creatinina
+0,3mg/dL 1n 48 h, >1,5 ori valoarea bazala in 7 zile sau diureza <0,5mL/kg/ora timp de cel putin
6 ore; tratare cauza; ecografie
IAR — evaluare conform ghidului de IAR (evaluare prompta si monitorizare potrivit severitatii)

!

PASUL 4 — CONFIRMAREA CRONICITATII (>3 luni)
Valori anterioare patologice ale Fge/examenelor de urina (istoric)
SAU repetarea determinarilor dupd >3 luni (albuminuria: 2 din 3 determinari pozitive)
SAU argumente imagistice (rinichi mici, hiperecogeni) / histologice (fibroza)
La Fgecr 45-59mL/min fara alti indicatori — confirmare cu cistatina C (Fgecr-cis)

!

PASUL 5 —- DIAGNOSTIC DE BCR — CLASIFICARE CGA
C — cauza (Tabelul XIII); G — categoria de Fge (G1-G5); A — categoria de albuminurie (A1-A3)
Exemplu de formulare: ,,Boala cronica de rinichi G3bA2, nefroangioscleroza hipertensiva”

!

PASUL 6 — STRATIFICAREA RISCULUI SI PLANUL DE iNGRIJIRE
Risc de progresie (Figura 1, KFRE) si risc cardio-vascular
Bilant al complicatiilor (Tabelul X)
Decizie: ingrijire in medicina internd/medicina de familie vs. Trimitere la nefrolog (Tabelul
XXIX)

Legenda. BCR: boald cronica de rinichi; CGA: cauza - filtrat glomerular - albuminurie; FGe:
filtrat glomerular estimat; h: ore; IAR: injurie acuta a rinichiului; KFRE: Kidney Failure Risk
Equation; RAC: raport albumind/creatinind urinare

Diagnosticul etiologic

BCR nu este un diagnostic etiologic, ci un sindrom clinico-biologic rezultat din numeroase
nefropatii primare si secundare. Ghidul KDIGO 2024 subliniazd ca elementul ,,C” (cauza) al
clasificarii CGA trebuie precizat ori de cate ori este posibil, deoarece etiologia influenteaza
riscul de progresie, riscul de recidiva dupa transplant, tratamentul specific si consilierea familiala
[3,9]. Pentru stabilirea cauzei sunt integrate: contextul clinic (boli asociate, istoric familial,
expuneri), sindromul urinar (Tabelul XIV), aspectul imagistic si, cand este indicat, examenul

histologic. Principalele cauze de BCR la adult sunt grupate in Tabelul XIII, dupa compartimentul
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histologic predominant afectat. La nivel populational, diabetul zaharat si hipertensiunea

arteriald/nefropatiile vasculare sunt responsabile de peste jumatate din cazurile de BCR care

ajung la TSFR, urmate de glomerulopatii, nefropatiile tubulo-interstitiale si bolile chistice

ereditare [1,17].

Tabelul XIII. Principalele cauze ale bolii cronice de rinichi la adult (modificat dupa KDIGO
2024 si Comprehensive Clinical Nephrology [2,3,4])

Compartiment
afectat

Cauze principale

Elemente de orientare

Glomerular — boli
sistemice

Diabet zaharat (nefropatia
diabeticd); amiloidoza (AL, AA);
lupus eritematos sistemic; vasculite
ANCA; boala anti-MBG;
crioglobulinemie; nefropatii asociate
infectiilor (VHB, VHC, HIV,
endocarditd); gamapatii monoclonale
cu semnificatie renald; purpura
Henoch-Schonlein (vasculita cu
IgA)

Albuminurie A2-A3, deseori
sindrom nefrotic; retinopatie
diabetica; semne extrarenale ale
bolii sistemice; serologii pozitive

Glomerular —
nefropatii
primitive

Nefropatia cu IgA (cea mai
frecventd glomerulopatie primitiva);
glomeruloscleroza focala si
segmentard; nefropatia
membranoasa; glomerulonefrita
membranoproliferativa/C3;
nefropatia cu leziuni minime

Hematurie dismorfa + proteinurie,
sindrom nefritic sau nefrotic;
diagnostic numai prin biopsie

Tubulo-interstitial

Pielonefrita cronicd/nefropatie de
reflux; uropatie obstructiva (adenom
de prostata, litiaza, tumori, vezica
neurogend); nefropatii
medicamentoase (analgezice, litiu,
inhibitori de calcineurind, inhibitori
de pompa de protoni — NTI cronica);
toxice (plumb, cadmiu, acid
aristolohic); metabolice
(hipercalcemie, hipokaliemie,
hiperuricemie); imunologice
(sarcoidoza, sindrom Sjogren, NTI
cu IgG4); nefropatia mielomatoasa;
nefropatia endemica balcanica;
iradiere

Proteinurie mica (<1-1,5g/zi),
tubulara; leucociturie sterila;
poliurie, nicturie; acidoza tubulara,
hipo-/hiperkaliemie
disproportionata; rinichi
asimetrici, cicatriceali; anemie
precoce

Vascular

Nefroangioscleroza
(hipertensiva/legata de varsta);
stenoza aterosclerotica de artera
renala (nefropatie ischemica); boala
ateroembolica (colesterol);
microangiopatii trombotice (SHU,
PTT, sindrom antifosfolipidic,
sclerodermie); vasculite ale vaselor
medii §i mari

Hipertensiune veche, afectare
aterosclerotica multipla, fumat;
proteinurie <1g/zi; sediment sarac;
asimetrie renald; agravare la
IECA/BRA (stenoza bilaterald)
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Chistic si ereditar

Polichistoza renald autozomal

dominanta (ADPKD); sindrom

Alport; boala Fabry; nefropatii
tubulo-interstitiale autozomal
dominante (UMOD, MUC1);
nefronoftizie; boala chistica

medulara; cistinoza; hiperoxaluria
primara

Istoric familial; varsta tanara;
chisturi bilaterale cu rinichi mari;
hematurie familiala + hipoacuzie

(Alport); acroparestezii,
angiokeratoame (Fabry); guta
precoce (UMOD)

Nefropatii
congenitale i de
dezvoltare

Hipoplazie/displazie renald;
agenezie unilaterala; reflux vezico-
ureteral; valve de uretra posterioara;
greutate mica la nastere (numar
redus de nefroni)

Debut in copilarie/adolescenta;
rinichi mic unilateral, hiperfiltrare
compensatorie

Grefa renala

Rejet cronic activ mediat de
anticorpi, nefrotoxicitate cronicd a
inhibitorilor de calcineurind, recidiva
bolii de baza, nefropatie cu virus BK

Pacient transplantat (categoria T)

Legenda. ANCA: anticorpi anti-citoplasma a neutrofilului; MBG: membrana bazala glomerulara;
NTI: nefritd tubulo-interstifiald; SHU: sindrom hemolitic-uremic; PTT: purpurd trombotica
trombocitopenicd; IECA: inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BRA: blocant al
receptorilor angiotensinei I1.

Tabelul XIV. Sindroamele urinare utile pentru diferentierea nefropatiilor [2,4]

Sindrom

Definitie / elemente

Nefropatii sugerate

Sindrom nefrotic

Proteinurie >3,5g/zi (RPC >3000-
3500mg/g), hipoalbuminemie <3,0-
3,5g/dL, edeme, hiperlipidemie,
lipidurie; + tromboze, infectii

Nefropatia diabetica, nefropatia
membranoasa, GSFS, leziuni
minime, amiloidoza, nefrita
lupica clasa V, GNMP

Sindrom nefritic
acut/cronic

Hematurie dismorfa cu/fara cilindri
hematici (apar doar la o treime din
cazurile de sindrom nefritic acut),
proteinurie <3g/zi, hipertensiune,

edeme, oligurie, scadere a FG

GN postinfectioasa, nefrita
lupica clasele III-1V, vasculite
ANCA+, boala anti-MBG,
Nefropatia cu IgA, GNMP,
crioglobulinemie

Sindrom de GN
rapid progresiva

Sindrom nefritic cu dublarea
creatininei 1n zile-sdptamani; semiluni
la biopsie — URGENTA nefrologica

Vasculite ANCA+, boala anti-
MBG, nefrita lupica, nefropatia
cu IgA (forme cu proliferare
extracapilard)

Anomalii urinare
asimptomatice

Hematurie microscopica izolata si/sau
proteinurie <1-2g/zi, fara
hipertensiune, edeme sau scadere a FG

Nefropatia cu IgA, boala
membranelor subtiri, sindrom
Alport (hematurie);
nefroangioscleroza, nefropatie
diabeticd incipienta
(albuminurie)

Sindrom tubulo-
interstitial

Proteinurie tubulara (<1,5g/zi1),
leucociturie sterila, glicozurie
normoglicemicd, acidoza
hipercloremica, tulburari de
concentrare (poliurie, nicturie),
dezechilibre ale K/Mg/fosfat

NTI cronice (medicamente,
toxice, reflux, obstructie),
sindrom Sjogren, sarcoidoza,
mielom, nefropatii ereditare
tubulo-interstitiale
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Sindrom de Simptome mictionale, retentie, Adenom de prostata, litiaza,
obstructie urinara hidronefroza ecografica, infectii tumori pelvine, vezica
recurente; FG variabil, hiperkaliemie neurogena, fibroza
si acidoza disproportionate retroperitoneala
Sindrom vascular Hipertensiune severa/rezistenta, Stenoza de artera renala,
renal sediment sarac, proteinurie mica, nefroangioscleroza, boala
asimetrie renald, agravare la blocada ateroembolica (eozinofilie,
sRAA, edem pulmonar ,,flash” livedo, dupa cateterism)
BCR ,,silentioasa” Scadere a FGe fara albuminurie Nefroangioscleroza, nefropatii
semnificativa si cu sediment normal tubulo-interstitiale cronice,
imbatranire renala, nefropatie
diabetica non-albuminurica

Legenda. FG: filtrat glomerular; GN: glomerulonefrita; GNMP: glomerulonefrita
membranoproliferativd; GSFS: glomeruloscleroza focald si segmentard; MBG: membrana bazala
glomerulara; NTI: nefrita tubulo-interstiiald; RPC: raport proteine/creatinind urinare; sRAA:
sistem renina-angiotensina-aldosteron

Stratificarea riscului prognostic

Evolutia BCR este heterogena: cei mai multi pacienti au un declin lent al FG si vor deceda
din cauze cardio-vasculare Tnainte de a atinge stadiul de decompensare a rinichilor, in timp ce o
minoritate progreseaza rapid. Identificarea acestora din urma este esentiala pentru intensificarea
tratamentului si pentru planificarea TSFR [3,13,16].

Clasificarea prognostica KDIGO (Figura 1) combina categoriile G si A in patru clase de risc
(scazut, moderat, mare, foarte mare) pentru mortalitatea generald si cardio-vasculara, progresia
BCR, IAR si decompensarea rinichilor; albuminuria creste riscul la orice nivel al FGe [3,13].

Definitia progresiei BCR, conform KDIGO [3,5]:

— declin sustinut al FGe >5mL/min/an (progresie rapidd) sau >3mL/min/an (progresie

moderatd), apreciat pe cel putin 3 determinari in 12-24 luni;

— trecerea intr-o categorie G inferioara asociata cu o scadere a FGe >25% fata de valoarea

de referinta (o scadere de <25% in interiorul aceleiasi categorii nu semnifica progresie);

— cresterea persistentd a albuminuriei cu o categorie A (confirmatd).

Variabilitatea biologicd a FGe (£5-10%) si fluctuatiile hemodinamice (initierea blocadei
SRAA sau a inhibitorilor SGLT2 produce o scadere initiald asteptatd de 10-20%, reversibila si
fara semnificatie de progresie) trebuie luate in considerare inainte de a afirma progresia [3].

Ecuatia riscului de decompensare a rinichilor (Kidney Failure Risk Equation — KFRE)
estimeaza, la pacientii cu BCR G3-GS5, probabilitatea absoluta de a necesita TSFR la 2 si la 5
ani, pe baza a patru variabile: varsta, sexul, FGe si RAC (Anexa 1). A fost validata in peste 30 de
tari, inclusiv in cohorte europene (cu recalibrare pentru populatiile non-nord-americane) [14,15].

KDIGO 2024 recomanda utilizarea unei ecuatii de risc validate extern pentru estimarea riscului
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absolut de decompensare a rinichilor (1A) si sugereaza pragurile de decizie din Tabelul XV [3].
Riscul calculat este un instrument de comunicare cu pacientul si de alocare a resurselor, nu un
substitut al judecatii clinice; la varstnicii fragili, riscul de deces concurent trebuie integrat in

decizie.

Tabelul XV. Factorii de risc pentru progresia bolii cronice de rinichi si praguri decizionale ale

KFRE (modificat dupa KDIGO 2024 [3,15])

Factori de risc pentru progresie

Praguri KFRE recomandate pentru decizie
(varianta cu 4 variabile)

Nemodificabili: varsta; sexul masculin;
etiologia (glomerulopatii, ADPKD, nefropatia
diabetica progreseaza mai repede decat
nefroangioscleroza); greutate mica la nastere;
factori genetici (APOL1, UMOD); FGe initial
scazut

Risc la 5 ani >3-5% — trimitere la nefrolog,
intensificarea nefroprotectiei (prag echivalent,
aproximativ, cu G3bA3/G4)

Modificabili: albuminuria (cel mai puternic
predictor); hipertensiunea arteriald
necontrolatd; hiperglicemia; obezitatea;
fumatul; acidoza metabolicd; hiperuricemia
(asociere, beneficiul tratamentului nedovedit);
dislipidemia; episoadele de IAR; expunerea la
nefrotoxice (AINS, contrast); hiperfosfatemia;
proteinurie persistenta sub tratament; consum
crescut de sare si proteine; sedentarism

Risc la 2 ani >10% — ingrijire
multidisciplinara, educatie privind TSFR,
alegerea modalitatii

Indicatorl de evolutie nefavorabila: declin al FGe
>5mL/min/an; rdspuns antiproteinuric <30%
la blocada sRAA; hematurie persistentd;
anemie disproportionata

Risc la 2 ani >20-40% — pregétirea accesului
pentru dializa (fistula arterio-venoasa / cateter
peritoneal), evaluare pentru transplant
preemptiv

Legenda. ADPKD: polichistoza renala autozomal dominantd; AINS: antiinflamatorii
nesteroidiene; FGe: filtrat glomerular estimat; IAR: injurie acutd a rinichiului; KFRE: Kidney
Failure Risk Equation; sSRAA: sistem renind-angiotensind-aldosteron; TSFR: terapie de supleere
a functiilor rinichilor. Calculator online: https:
kidneyfailurerisk.com (se selecteaza calibrarea non-nord-americana pentru Europa).

6. Diagnostic diferential

Diagnosticul diferential al BCR se desfasoard pe trei planuri (Tabelul XVI): (1) BCR vs.
injurie acuta a rinichiului — cea mai importantd distinctie, deoarece IAR este potential
reversibild si impune o conduitd diferitd (cele doua pot coexista: IAR suprapusa pe BCR); (2)
BCR vs. anomalii tranzitorii, artefacte de laborator sau variante fiziologice care nu reprezinta
boala de rinichi; (3) diferentierea etiologica intre nefropatii (sectiunea precedentd) [3,7,16].

Tabelul XVI. Diagnosticul diferential intre boala cronica de rinichi si injuria acuta a rinichiului
(modificat dupda KDIGO 2012 si Levey si col. [7,16])

Boala cronica de rinichi
Anomalii structurale/functionale

Injurie acuta a rinichiului
Crestere a creatininei serice

Criteriu
Definitie
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>0,3mg/dL 1n 48 ore sau >1,5x
valoarea bazala in 7 zile, sau
diureza <0,5mL/kg/h timp de 6

persistente >3 luni

ore
Valori anterioare ale Normale (sau brusc modificate Anterior crescute; declin lent,
creatininei fata de valori recente) documentat
Context Hipovolemie, sepsis, Diabet, hipertensiune veche,
hipotensiune, chirurgie, boala sistemica, istoric familial,
nefrotoxice, substante de expunere cronica
contrast, obstructie acuta,
rabdomioliza, glomerulonefrita
rapid progresiva
Diureza Frecvent oligurie/anurie De regula pastrata;

poliurie/nicturie in nefropatiile
tubulo-interstitiale

Dimensiunile rinichilor

Normale sau marite, corticala

Reduse, corticala subtire,

(ecografie) normala hiperecogena (exceptii: Tabelul
XI)
Anemie Absenta (sau legata de boala Normocroma, normocitara,

acutd)

proportionald cu scaderea FGe
(de la G3b)

Tulburari minerale

Calciu si fosfat de regula
normale (hiperfosfatemie in
rabdomioliza/liza tumorald);

PTH normal

Hiperfosfatemie, hipocalcemie,
PTH crescut, 25-OH-D scazuta;
calcificari vasculare

Sediment urinar

Cilindri granulosi ,,murdari”,
celule tubulare (necroza
tubulard); cilindri hematici
(GN); leucociturie, eozinofilurie
(NTI)

Sarac; cilindri largi, cerosi;
proteinurie stabila

Osmolalitate urinara /

Variabile in functie de mecanism

Izostenurie (incapacitate de

FeNa (prerenal: Na urinar <20mmol/L, | concentrare), FeNa frecvent >1-
FeNa <1%) 2%
Evolutie Creatinina revine (partial/total) Stabila sau lent progresiva

dupa tratarea cauzei

Alte indicii de
cronicitate

Polineuropatie, prurit,
hiperpigmentare, osteodistrofie,
dimensiunea paratiroidelor,
hipertrofie ventriculara stanga

Legenda. FeNa: fractia de excretie a sodiului; FGe: filtrat glomerular estimat; GN:
glomerulonefritd; NTI: nefritd tubulo-interstifiala; PTH: parathormon. Atentie: IAR poate
surveni pe BCR (frecvent) — orice crestere bruscd a creatininei la un pacient cu BCR trebuie
evaluata ca IAR, iar valoarea bazala trebuie restabilitd dupa rezolvarea episodului.

Situatiile care pot mima BCR féra a reprezenta boald de rinichi sunt sintetizate in Tabelul

XVIL

Tabelul XVII. Situatii care pot fi confundate cu boala cronicd de rinichi (,,pseudo-BCR”)

[3,8,16]

Situatie

Mecanism

Conduita
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FGecr 45-59ml./min la
varstnic, fara albuminurie, fara
alt indicator de afectare renala

Scadere legata de varsta a FG
(+x1mL/min/an dupa 40 ani) +
masa musculara redusa

Confirmare cu cistatina C;
daca FGecr-cis >60 — nu
este BCR; daca persista
<60 — BCR G3aAl (risc
mic; nefroprotectie de
baza, evitarea
nefrotoxicelor)

Crestere a creatininei sub
trimetoprim, cimetidind,
fenofibrat, cobicistat,
dolutegravir

Blocarea secretiei tubulare a
creatininei

Reevaluare la 2-4
saptamani dupa oprire;
cistatina C

Creatinina crescuta la persoane
cu masa musculara mare, dieta

Productie crescuta de creatinina

Cistatina C; FG masurat
daca decizia depinde de

hiperproteica, suplimente de valoare
creatind
Albuminurie/proteinurie Modificari hemodinamice Repetare RAC pe prima

tranzitorie (Tabelul VII),
proteinurie ortostatica

functionale

urind de dimineatd dupa
rezolvarea cauzei; nu este
BCR daca dispare

Hematurie microscopica
izolata, izomorfa

Origine urologica (litiaza,
tumori, infectii), menstruatie,

Repetare dupa 1-2
saptdmani; evaluare

efort fizic urologicd (varsta >40 ani,
fumat)
Chisturi renale simple, Variante anatomice fara Nu reprezinta BCR,;

dobandite, la varstnic; rinichi in
potcoava fara alte anomalii

implicatii functionale

supraveghere ecografica a
chisturilor complexe

Hiperfiltrare glomerulara (FGe
>120-130mL/min) la

Faza precoce a nefropatiei
diabetice/legate de obezitate

Nu este BCR 1n absenta
albuminuriei, dar impune

diabetici/obezi control strict al factorilor
de risc si monitorizare
Sarcind FG creste fiziologic cu 40-50%; | Creatinina >0,8mg/dL in

ecuatiile nu sunt validate

sarcind sugereaza afectare
renala; evaluare de
specialitate

Legenda. BCR: boala cronica de rinichi; FG: filtrat glomerular; FGecr: filtrat glomerular estimat
pe baza creatininei; FGecr-cis: filtrat glomerular estimat pe baza creatininei si cistatinei C; RAC:

raport albumind/creatinind urinare

7. Complicatii

Complicatiile BCR apar progresiv, pe masura scaderii FG, si intereseaza practic toate

aparatele si sistemele (Tabelul XVIII). Multe dintre ele sunt asimptomatice in stadiile initiale si

sunt depistate numai prin monitorizare activa (Tabelul X). Cea mai importanta complicatie, prin

impactul asupra supravietuirii, este boala cardio-vasculara: un pacient cu BCR G3 are un risc de

deces cardio-vascular de 2-3 ori mai mare decat populatia generala, iar iIn G4-GS5 riscul este de 5-

10 ori mai mare; riscul de deces depdseste riscul de a ajunge la dializd in toate stadiile, cu

exceptia G5 [1,13,34].
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Tabelul XVIII. Complicatiile bolii cronice de rinichi, stadiul de aparitie si elementele de

depistare [2,3,4,34]

Complicatie Apare, de Mecanisme principale Depistare / manifestari
regula, din
Hipertensiunea G1-G2 Retentie de sodiu si apa, Prezenta la 60-90% din
arteriala activarea sRAA si a pacienti; frecvent nocturna
sistemului simpatic, (non-dipper) —
rigiditate arteriala monitorizare ambulatorie
Boala cardio- G1-G2 (risc | Factori de risc traditionali + Prima cauza de deces;
vasculara progresiv) | specifici BCR (albuminurie, evaluare ECG,
(cardiopatie anemie, aMO-BCR, ecocardiografie; NT-
ischemica, inflamatie, toxine uremice, proBNP si troponina
insuficienta hipervolemie); cronic crescute; prezentare
cardiaca, fibrilatie cardiomiopatie uremica atipica a sindroamelor
atriala, moarte (HVS, fibroza) coronariene
subita, AVC,
arteriopatie
periferica,
calcificari
valvulare)
Anemia G3b Deficit relativ de Hb <13g/dL (B) / <12g/dL
(frecventa 1n eritropoietind, deficit (F), normocroma,
G4-G)5) absolut/functional de fier normocitara; astenie,
(hepcidinad), inflamatie, dispnee; agraveaza HVS
scurtarea duratei de viatd a
hematiilor, deficit de
folat/B12
Tulburarea G3a-G3b Retentie de fosfat, crestere Hiperfosfatemie (tardiv),
minerala si osoasa FGF-23 si scadere a klotho, PTH crescut, 25-OH-D
(tMO-BCR) deficit de calcitriol, scazuta; dureri osoase,
hipocalcemie — fracturi, calcificari
hiperparatiroidism secundar; vasculare, prurit
calcificari vasculare
Acidoza G3b-G4 Scaderea excretiei de acizi Bicarbonat <22mmol/L;
metabolica (amoniogeneza redusa) accelereaza progresia
BCR, catabolism
muscular, pierdere osoasa
Hiperpotasemia G3b-G4 Scaderea excretiei distale de K >5,0-5,5mmol/L;
(precoce in K, acidoza, frecvent asimptomatica;
diabet, hipoaldosteronism risc aritmic; cauza de
hipoaldoster | hiporeninemic, medicamente | intrerupere nejustificata a
onism, sub nefroprotectiei
blocada
sRAA/ARM)
Hipervolemia si G3b-G5 Retentie de sodiu; Edeme, HTA, dispnee,
edemele (precoce in hipoalbuminemie edem pulmonar; crestere in
sindromul greutate
nefrotic)
Dislipidemia GI1-G2 Hipertrigliceridemie, HDL | Profil lipidic la diagnostic

scazut, LDL mici si dense;
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hipercolesterolemie in
sindromul nefrotic

Malnutritia G4-G5 Anorexie uremica, Scéadere ponderala
protein-energetica inflamatie, acidoza, restrictii involuntara, albumina
/ sarcopenia dietetice excesive, rezistentd | <3,8g/dL, scaderea fortei
la insulina de prehensiune; evaluare
SGA/MIS
Hiperuricemia si G3 Scaderea excretiei de urat; Artritd gutoasa, tofi;
guta diuretice hiperuricemie
asimptomatica (fara
indicatie de tratament)
Tulburari G4-G5 Toxine uremice, boala Polineuropatie senzitivo-
neurologice si (declin cerebrovasculara, anemie motorie, sindromul
cognitive cognitiv din picioarelor nelinistite,
G3) tulburari de somn, deficit
cognitiv, depresie
Susceptibilitate la G3b-G5 Disfunctie imuna uremica Infectii respiratorii,
infectii i raspuns urinare, hepatita B;
vaccinal redus necesita vaccinare si
scheme adaptate
Risc crescut de Toate Rezerva functionala redusa; Episoade de IAR la
injurie acutd a stadiile acumularea medicamentelor infectii, deshidratare,
rinichiului i de | (proportional eliminate renal contrast, AINS;
reactii adverse cu scaderea supradozare (Anexa 3)
medicamentoase FGe)
Afectare endocrina G4-G5 Rezistenta la insulina (si Disfunctie sexuala,
si reproductiva scaderea clearance-ului amenoree, infertilitate;
insulinei — hipoglicemii), necesar redus de insulind
hiperprolactinemie,
hipogonadism
Manifestari G4-G5 Toxine uremice, Anorexie, greata, gust
digestive si hiperfosfatemie, uscaciune metalic, gastrita,
cutanate tegumentara hemoragii digestive
(disfunctie plachetara);
prurit, xeroza, calcifilaxie
(rar)
Sindromul uremic G5 Acumularea toxinelor Greata, varsaturi, anorexie,
(decompensarea uremice, hipervolemie, prurit, pericardita,
rinichilor) dezechilibre hidro- encefalopatie, asterixis,
electrolitice severe hemoragii, edem pulmonar
— indicatii de initiere a
TSFR (Tabelul XXVII)
Legenda. AINS: antiinflamatorii nesteroidiene; ARM: antagonist al receptorului

mineralocorticoid; AVC: accident vascular cerebral; FGF-23: factorul de crestere fibroblastic 23;
HVS: hipertrofie ventriculara stangd; IAR: injurie acutd a rinichiului; MIS: Malnutrition-
Inflammation Score; PTH: parathormon; SGA: Subjective Global Assessment; SRAA: sistem
renind-angiotensind-aldosteron; aMO-BCR: anomalii ale metabolismului mineral $i osos asociate
BCR; TSFR: terapie de supleere a functiilor rinichilor
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8. Tratament

Obiectivele tratamentului

Tratamentul BCR wurmareste, indiferent de etiologie: (1) incetinirea progresiei catre

decompensarea rinichilor; (2) reducerea riscului cardio-vascular, care domind prognosticul; (3)

prevenirea si tratarea complicatiilor metabolice; (4) evitarea injuriilor acute suprapuse si a

iatrogeniei; (5) pregatirea la timp a TSFR, atunci cand progresia nu poate fi oprita; (6)

mentinerea calitatii vietii §i a autonomiei pacientului [3,43]. Tintele terapeutice recomandate de

ghidurile actuale sunt sintetizate in Tabelul XIX. La acestea se adaugd tratamentul specific al

nefropatiei de bazd (imunosupresie in glomerulopatii, tolvaptan in ADPKD, dezobstructie in

uropatii etc.), care este de competenta nefrologului si nu face obiectul acestui ghid.

Tabelul XIX. Tintele terapeutice la pacientul cu boald cronica de rinichi (modificat dupa
KDIGO 2024, KDIGO 2021, KDIGO 2022, ESC 2024 [3,18-20])

Parametru

Tinta

Observatii

Presiunea arteriala

PA sistolica <120mmHg (masurare
standardizata, in cabinet) (2B) [19];
ESC 2024: 120-129mmHg sistolica la
toti pacientii cu BCR care tolereaza
[20]

Individualizare la varstnici
fragili, hipotensiune
ortostaticd, sperantd de
viata limitatd, FGe
<30mL/min cu toleranta
redusd; tinte mai putin
stricte (<140/90mmHg) in
aceste situatii

Albuminuria Reducere cu >30% fata de valoarea Scaderea albuminuriei sub
initiala, ideal RAC <300mg/g (sub tratament este un indicator-
1g/zi) surogat validat de
nefroprotectie
Glicemia (diabet) HbA ¢ individualizata, intre <6,5% si | Tinte mai stricte la tineri,

<8,0% (1C) [18]

fara comorbiditati; mai
permisive la varstnici,
hipoglicemii, G4-GS;
HbAlc subestimeaza
glicemia in G4-GS5 si sub
ASE —
automonitorizare/monitori
zare continua

LDL-colesterol

Statind (+ ezetimib) la toti pacientii
>50 ani cu BCR nedializata (1A) [31];
ESC: BCR G3-G5 = risc inalt/foarte

Nu se inifiaza statind de
novo la pacientii dializati,
se continud daca era deja

inalt — LDL <70, respectiv <55mg/dL administrata
[33]
Sodiu alimentar <2g/zi (<5g sare) (2C) Potenteaza efectul

antiproteinuric al blocadei
sRAA; exceptie: nefropatii
cu pierdere de sare

Proteine alimentare

0,8g/kg/zi 1a G3-G5 fara diabet (2C);
0,8-1,0g/kg/zi la diabetici (20);

Dietele cu <0,6g/kg/zi
numai sub supraveghere
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evitarea aportului >1,3g/kg/zi

dietetica (risc de
malnutritie); pattern
alimentar predominant

vegetal
Activitate fizica >150 minute/saptamana de intensitate Reduce PA,
moderatd, adaptata tolerantei (1D) insulinorezistenta,
mortalitatea

Greutate corporald

IMC 20-25kg/mp; scadere ponderala
de 5-10% la obezi

GLP-1 RA/chirurgie
bariatrica la obezitatea

severa
Fumat Oprire completa (1D) Fumatul accelereaza
progresia si dubleaza riscul
CV
Bicarbonat seric >22mmol/L Tratament cand HCO3

<18mmol/L (2B); de luat
in considerare <22mmol/L

Potasiu seric

4,0-5,0mmol/L (acceptabil pana la
5,5mmol/L sub blocada sSRAA, cu
monitorizare)

Hiperpotasemia nu trebuie
sa conduca automat la
oprirea definitiva a
IECA/BRA/ARM

Hemoglobina

Evitarea Hb <9-10g/dL; sub ASE: 10-
11,5g/dL, fara a depasi intentionat
13g/dL (1A)

Corectarea prealabila a
deficitului de fier (feritina
>100ng/mL, TSAT >20%)

Fosfat / calciu / PTH

Fosfat si calciu in limite normale; PTH
— evitarea cresterilor progresive (fara
tintd numericad In G3-G5 nedializat)

Restrictie de fosfat din
aditivi alimentari; evitarea
hipercalcemiei

Legenda. ARM: antagonist al receptorului mineralocorticoid; ASE: agent stimulator al
eritropoiezei; BRA: blocant al receptorilor angiotensinei II; CV: cardio-vascular; FGe: filtrat
glomerular estimat; GLP-1 RA: agonist al receptorului GLP-1; IECA: inhibitor al enzimei de
conversie a angiotensinei; IMC: indice de masa corporala; PA: presiune arteriala; PTH:
parathormon; RAC: raport albumind/creatinind urinare; sRAA: sistem renind-angiotensina-
aldosteron; TSAT: saturatia transferinei

Profilaxia bolii cronice de rinichi

Profilaxia BCR se desfasoara pe trei niveluri [1,3,17]:

- Profilaxia primara — prevenirea aparitiei bolii, prin controlul factorilor de risc in

populatia generala: prevenirea si tratamentul diabetului zaharat, al hipertensiunii arteriale

si al obezitatii, oprirea fumatului, limitarea consumului de sare, evitarea automedicatiei

cu AINS si a produselor ,naturiste” nefrotoxice, prevenirea §i tratarea corectd a

episoadelor de IAR si a infectiilor urinare, tratarea obstructiilor urinare.

— Profilaxia secundara — depistarea precoce a BCR la persoanele cu risc (Tabelul IV) prin

FGe si RAC, urmata de instituirea prompta a tratamentului nefroprotector, cu scopul de a

incetini progresia; raportarea automata a Fge de catre laboratoare si integrarea testdrii in
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programele de evaluare a riscului cardio-vascular si a diabetului sunt masuri cu eficienta
demonstrata.

- Profilaxia tertiara — prevenirea complicatiilor (cardio-vasculare, metabolice), a
episoadelor de IAR si a iatrogeniei la pacientii cu BCR cunoscutd, precum si pregatirea
planificatd a TSFR, pentru a evita initierea dializei in urgentd, pe cateter venos central

(asociatd cu mortalitate §i costuri mai mari).

Tratamentul reno-protector

Tratamentul reno-protector (,,nefroprotectia) cuprinde un set de interventii cu beneficiu
demonstrat asupra progresiei BCR si a riscului cardio-vascular, aplicabile indiferent de etiologie.
Ghidul KDIGO 2024 le structureaza ca o abordare in trepte (Figura 3): masurile igieno-dietetice
si controlul factorilor de risc constituie fundamentul, peste care se adaugd ,pilonii”
farmacologici — blocada sRAA, inhibitorii SGLT2, iar la pacientii cu diabet zaharat tip 2,
antagonistii nesteroidieni ai receptorului mineralocorticoid §i agonistii receptorului GLP-1
[3,18,43]. Combinarea acestor clase are efect aditiv: modelele actuale estimeaza ca utilizarea
concomitentd a celor patru piloni la un pacient cu diabet si albuminurie poate intarzia

decompensarea rinichilor cu peste 10 ani fata de tratamentul conventional.

Figura 3. Abordarea stratificatd a tratamentului reno- si cardio-protector in Boala cronica de
rinichi (,,pilonii” nefroprotectiei) (modificat dupa KDIGO 2024 si KDIGO 2022 [3,18])

TRATAMENT INDIVIDUALIZAT SI AL COMPLICATIILOR
Antiagregante (preventie secundard) - Anticoagulare (FA) - Tratament anemie, aMO-BCR,
acidoza, hiperpotasemie - Tratament specific al nefropatiei (imunosupresie, tolvaptan etc.) -
Pregatire TSFR

!
PILONI FARMACOLOGICI - 1a pacienti selectati
GLP-1 RA (DZ tip 2 care nu atinge {inta glicemica sau cu obezitate; semaglutida — efect
nefroprotector) - ARM nesteroidian — finerenona (DZ tip 2, RAC >30mg/g, Fge >25, K
<5,0mmol/L) - Ezetimib + statind (risc CV foarte 1nalt) - Diuretice (hipervolemie, HTA)

!
PILONI FARMACOLOGICI - 1a majoritatea pacientilor
IECA sau BRA la doza maxima tolerata (albuminurie A2-A3, HTA) - Inhibitor SGLT2 (Fge
>20mL/min: DZ tip 2; sau RAC >200mg/g; sau Fge 20-45) - Statind (=50 ani; 18-49 ani cu factori
de risc) - Metformin (DZ tip 2, Fge >30)

l
FUNDAMENT - la toti pacientii

Regim igieno-dietetic (sare <5g/zi, proteine 0,8g/kg/zi, dietd predominant vegetald) - Activitate

fizica - Control ponderal - Oprirea fumatului - Controlul PA si al glicemiei - Evitarea

nefrotoxicelor si ajustarea dozelor - Vaccinare - Educatia pacientului (,,sick day rules”)
Legenda. ARM: antagonist al receptorului mineralocorticoid; BRA: blocant al receptorilor
angiotensinei II; CV: cardio-vascular; DZ: diabet zaharat; FA: fibrilatie atriald; FGe: filtrat
glomerular estimat (mL/min); GLP-1 RA: agonist al receptorului GLP-1; HTA: hipertensiune
arteriald; [ECA: inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; PA: presiune arteriald; RAC:
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raport albumind/creatinind urinare; aMO-BCR: anomalii ale metabolismului mineral i osos
asociate BCR; TSFR: terapie de supleere a functiilor rinichilor.

Regim igieno-dietetic

Masurile nonfarmacologice (Tabelul XX) sunt recomandate tuturor pacientilor cu BCR si
trebuie reevaluate la fiecare vizitd. Consilierea dietetica de catre un dietetician cu experientd in
nefrologie este indicatd din categoria G3b si la toti pacientii cu sindrom nefrotic, hiperpotasemie
sau malnutritie [3,26].

Tabelul XX. Recomandari nonfarmacologice la pacientul cu boala cronica de rinichi (modificat
dupa KDIGO 2024, KDOQI 2020 [3,26])

Domeniu Recomandare Precizari
Sodiu <2g sodiu/zi (<5g clorura de sodiu/zi) (2C); Exceptie: nefropatii cu
evitarea alimentelor procesate, a pierdere de sare,
conservelor, mezelurilor, branzeturilor hipotensiune
sarate; nu se recomanda inlocuitorii de sare
pe baza de potasiu la FGe <45mL/min
Proteine 0,8g/kg greutate ideald/zi la G3-G5 (2C); Restrictia proteica severa
evitarea aportului >1,3g/kg/zi; preferinta (0,55-0,6g/kg/zi +
pentru proteine de origine vegetald; la cetoanalogi) numai la
diabetici 0,8-1,0g/kg/zi pacienti selectati, motivati,
sub supraveghere dietetica,
evitata la varstnici fragili
si la pacienti cu
catabolism/boli acute
Tip de dieta Pattern alimentar de tip mediteranean sau Dieta predominant
DASH, bogat in legume, fructe, cereale vegetalad reduce incarcarea
integrale, leguminoase, cu reducerea carnii acida, fosfatul absorbit si
rosii si a produselor ultraprocesate productia de toxine
uremice; continutul n
potasiu al
fructelor/legumelor nu
trebuie restrictionat
empiric daca potasemia
este normala
Potasiu Restrictie (2-3g/zi) numai la pacientii cu Identificarea surselor
hiperpotasemie documentata; tehnici ascunse (inlocuitori de
culinare (fierbere, inmuiere) sare, suplimente, sucuri)
Fosfat Limitarea aditivilor cu fosfat (bauturi Fosfatul anorganic din
carbogazoase tip cola, mezeluri, branzeturi aditivi este absorbit in
topite, fast-food), nu a alimentelor proteice proportie de 90-100%
naturale
Energie 25-35kcal/kg/zi, adaptat varstei, activitatii si | Prevenirea malnutritiei la
obiectivului ponderal G4-G5
Lichide Aport normal, ghidat de sete (in general 1,5- | Restrictie lichidiand numai
2L/z1); nu exista beneficiu demonstrat al in
,hidratarii fortate” hipervolemie/hiponatremie
; atentie la deshidratare
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(varstnici, diuretice)
Activitate fizicd | >150 minute/sdptamand de activitate aeroba | Beneficii: controlul PA, al
moderata + exercitii de rezistenta de 2 glicemiei, al greutatii, al
ori/saptamana, adaptate tolerantei cardio- depresiei; ameliorarea
vasculare si riscului de cadere (1D) capacitatii functionale
Greutate Mentinerea IMC 20-25kg/mp; la obezitate: | Chirurgia bariatrica reduce
scadere ponderala graduala (dieta albuminuria si progresia la
hipocalorica, GLP-1 RA, chirurgie bariatrica pacienti selectati
la IMC >35-40 cu comorbiditati)
Fumat Oprire completd, cu consiliere §i tratament —
farmacologic (substitutie nicotinica,
vareniclind — ajustata la FGe <30) (1D)
Alcool Limitare la <I-2 unitati/zi; evitarea -
excesului (HTA, hipertrigliceridemie)
Nefrotoxice Evitarea AINS (inclusiv topice in exces, Paracetamolul este
inhibitori COX-2), a produselor analgezicul de electie;
,haturiste”/suplimentelor cu compozitie opioidele slabe cu
necunoscutd; prudenta la aminoglicozide, precautie (tramadol —
substante de contrast; ajustarea dozelor ajustare)
(Anexa 3)
Vaccinare Antigripala anual; anti-pneumococica Raspunsul vaccinal scade
(schema conjugat + polizaharidic); anti- cu FGe; vaccinurile vii
SARS-CoV-2 conform recomandarilor; anti- atenuate evitate la
hepatitd B (din G4, inainte de TSFR; imunodeprimati
verificarea titrului anti-HBs); anti-herpes
zoster (recombinant) la >50 ani
Educatia Informare asupra bolii §i a prognosticului; Programe structurate de
pacientului ,regulile zilelor de boald” (Anexa 2); educatie reduc initierea
recunoasterea semnelor de alarma; aderenta dializei in urgenta
la tratament; implicarea in decizii (inclusiv
privind TSFR)
Legenda. AINS: antiinflamatorii nesteroidiene; DASH: Dietary Approaches to Stop

Hypertension; FGe: filtrat glomerular estimat; GLP-1 RA: agonist al receptorului GLP-1; HTA:
hipertensiune arteriala; IMC: indice de masa corporald; PA: presiune arteriald; TSFR: terapie de
supleere a functiilor rinichilor

Tratament farmacologic

Medicamentele cu efect nefroprotector demonstrat in studii randomizate, indicatiile, dozele
si precautiile lor sunt prezentate in Tabelul XXI, iar particularitatile fiecarei clase In sectiunile
urmatoare. Principiile generale sunt: (i) initierea cat mai precoce, in stadiile in care beneficiul
absolut este maxim; (ii) titrarea la doza maxima toleratd; (iii) asocierea claselor (efecte aditive);
(iv) continuarea tratamentului pana la stadii avansate — intreruperea pentru o scadere a FGe sub

un prag arbitrar nu este justificatd; (v) intreruperea temporara in situatii acute (,,sick day rules”)

[3,18,43].
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Tabelul XXI. Tratamentul farmacologic reno-protector: indicatii, doze, monitorizare (modificat
dupa KDIGO 2024, KDIGO 2022 [3,18,21-25])

Clasa

Indicatii (grad)

Doze uzuale

Monitorizare si precautii

IECA sau
BRA

>300mg/g (1B), HTA
+ RAC 30-300mg/g | 10mg, perindopril

>30mg/g (1B); fara
DZ: HTA + RAC

(2C); RAC >300mg/g

DZ + HTA + RAC Titrare progresiva

exemplu ramipril

fara HTA (2C); doza | 20mgx2, losartan
maxima toleratd (1B) | 100mg, telmisartan
[3,19] 80mg, candesartan

la doza maxima
tolerata (de

10mg, enalapril

32mg, valsartan
320mg)

Creatinind si K la 2-4 saptamani
dupa initiere/crestere a dozei:
crestere a creatininei <30% este
acceptabila (nu se opreste); >30%
— reducere/oprire, excluderea
stenozei de artera renala, a
hipovolemiei; K 5,0-5,5 — masuri
de scadere a K (Tabelul XXIV), nu
oprire; K >5,5 persistent —
reducere/oprire temporara. Nu se
asociaza IECA + BRA (1B). Nu se
intrerup pentru FGe scazut (se pot
continua pana la dializd), decét in
caz de hiperpotasemie
necontrolabila sau hipotensiune
simptomatica (2C). Oprire
temporara in IAR, deshidratare,
inaintea contrastului.
Contraindicatie: sarcind,
angioedem, stenoza bilaterald de
arterd renala

Inhibitori
SGLT2

DZ tip 2+ BCR cu
FGe >20mL/min
(1A); fara DZ: FGe
20-45mL/min
indiferent de RAC
(1A) sau FGe >45 cu
RAC >200mg/g (1A);
insuficienta cardiaca
(1A). Se pot initia
daca FGe >20 si se
continud pana la
dializa/transplant
chiar dacd FGe scade
<20 (1A) [3,21-23]

Dapagliflozin
10mg/zi;
empagliflozin
10mg/zi;
canagliflozin
100mg/zi

Scadere initiald a FGe de 3-
SmL/min (reversibild, nu impune
oprire); reducerea
diureticelor/insulinei/sulfonilureei

la initiere (risc de
hipovolemie/hipoglicemie); igiena
genitald (micoze); cetoacidoza
euglicemicd — oprire in zilele de
boala, post, perioperator (3 zile);
nu la DZ tip 1 (in afara avizului
diabetologului), transplantati
(dovezi limitate), ADPKD (fara
dovezi). Efectul glicemic este
neglijabil la FGe <45, dar
beneficiul renal/cardiac persista

ARM
nesteroidian
(finerenona)

DZ tip 2+ BCR cu
FGe >25mL/min, K
<5,0mmol/L si RAC
>30mg/g persistenta
sub IECA/BRA la
doza maxima tolerata
(2A) [3,18,24]

10mg/zi la FGe
25-59mL/min;
20mg/zi la FGe
>60; crestere la

20mg dupa 4
saptdmani daca K
<4,8

K la 4 saptamani, apoi la fiecare
modificare si la 4 luni: K 4,8-5,5
— mentinere 10mg; K >5,5 —
oprire, reluare la K <5,0; FGe <15
— oprire. Interactiuni: inhibitori
puternici CYP3A4
(contraindicati).
Spironolactona/eplerenona raman
indicate in HTA rezistenta si
insuficienta cardiaca cu FE redusa
(atentie la hiperpotasemie la FGe

<45)
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GLP-1 RA | DZtip 2 + BCR care Semaglutidd s.c. | Greata, varsaturi, deshidratare (risc
nu atinge tinta 0,25—0,5—1mg/ de IAR — educarea pacientului),
glicemica sub sdptimana; pancreatita (rar), retinopatie

metformin + iSGLT2 dulaglutid 0,75- (controlul rapid al glicemiei);
sau care nu poate 1,5mg/saptdmana; reducerea dozei de
utiliza aceste liraglutid insulind/sulfoniluree; pierdere
medicamente (1B) 0,6—1,8mg/zi; ponderala — monitorizarea masei
[18]; obezitate; fara ajustare la musculare la varstnici
semaglutida FGe (dovezi
Img/sapt. reduce limitate <15)
evenimentele renale
majore cu 24%
(FLOW) (de preferat
la DZ tip 2 + BCR cu
RAC >300mg/g) [25]
Statine + >50 ani cu BCR G1- Atorvastatina Fara titrare dupd LDL la BCR
ezetimib G5 nedializata 20mg, (strategie ,,fire and forget”);
(1A/1B); 18-49 ani cu rosuvastatina crestere a riscului de miopatie la
BCV,DZ, AVCsau | 10mg (max. 10mg | FGe <30, cu fibrati sau inhibitori
risc CV >10%/10 ani la FGe <30), CYP3A4; nu se initiaza la
(2A) [31,32] simvastatind 20mg dializati, se continud daca era
+ ezetimib 10mg administrata
(SHARP);
fluvastatina 80mg,
pravastatind 40mg
Metformin DZ tip 2 cu FGe Doza plina la FGe | Oprire temporara la IAR, contrast,
>30mL/min (1B) >45; max. boli acute, interventii chirurgicale;
[18,36] 1000mg/zi la FGe B12 anual la tratament >4 ani;
30-44; oprire la reevaluare la 3-6 luni a FGe
FGe <30
Antiagregan | Aspirind 75-100mg/zi Aspirina 75- Risc hemoragic crescut in BCR
te in preventia 100mg/zi (disfunctie plachetara uremicd);
plachetare secundard a BCV dubla antiagregare conform

aterosclerotice (1B);
nu de rutind in
preventia primara
(2B) [3]

indicatiilor cardiologice, cu durata
minima necesara

Legenda. ADPKD: polichistoza renald autozomal dominantd; ARM: antagonist al receptorului
mineralocorticoid; AVC: accident vascular cerebral; BCV: boala cardio-vasculard; BRA: blocant
al receptorilor angiotensinei II; CV: cardio-vascular; DZ: diabet zaharat; FE: fractie de ejectie;
FGe: filtrat glomerular estimat; GLP-1 RA: agonist al receptorului GLP-1; HTA: hipertensiune
arteriald; IAR: injurie acutd a rinichiului; IECA: inhibitor al enzimei de conversie a
angiotensinei; iISGLT2: inhibitor SGLT2; RAC: raport albumina/creatinina urinare.

Controlul presiunii arteriale si blocada sistemului renina-angiotensina-aldosteron

Hipertensiunea arteriald este, simultan, cauza si consecintd a BCR, iar controlul ei reduce

atat progresia (mai ales la pacientii cu albuminurie), cat si evenimentele cardio-vasculare

[19,20]. Principii practice [3,19,20,42]:
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Masurare standardizata a PA (repaus 5 minute, mansetd adecvati, media a 2-3
determindri, bratul la nivelul inimii); monitorizarea ambulatorie sau la domiciliu este
recomandata pentru confirmarea diagnosticului, evaluarea profilului nocturn (frecvent
non-dipper in BCR) si a hipertensiunii ,,de halat alb”’/mascate.

Tinta: PA sistolicd <120mmHg la pacientii care tolereaza (2B, KDIGO 2021), respectiv
120-129mmHg (ESC 2024); tinta este mai putin ambitioasa (<140/90mmHg) la varstnicii
fragili, la pacientii cu hipotensiune ortostaticd, cu sperantd de viatd redusd sau cu
toleranta dificild; la diabetici, PA diastolica nu trebuie coborata <70mmHg.

Prima linie: IECA sau BRA (la doza maxima toleratd), obligatoriu la pacientii cu
albuminurie A2-A3 (Tabelul XXI); la pacientii cu Al pot fi folosite ca primd optiune
oricare dintre clasele majore.

Asocieri: blocantele canalelor de calciu dihidropiridinice (amlodipind) si diureticele
constituie a doua i a treia treaptd; diureticele tiazidice/tiazid-like (indapamida,
clortalidond) sunt eficiente pand la FGe =30mL/min, iar clortalidona si-a dovedit
eficienta chiar in G4 (studiul CLICK), cu monitorizarea K si Na [42]; sub FGe 30mL/min
se prefera diureticele de ansd (furosemid 40-250mg/zi, torasemid 10-50mg/zi, in 2 prize).
Beta-blocantele sunt indicate in cardiopatia ischemica, insuficienta cardiaca si fibrilatia
atriald. Blocantele non-dihidropiridinice (diltiazem, verapamil) au efect antiproteinuric
modest si sunt o alternativa la intoleranta la IECA/BRA.

HTA rezistenta (necontrolatd sub 3 medicamente, inclusiv diuretic, la doze optime):
excluderea non-aderentei, a hipervolemiei (cresterea dozei de diuretic/diuretic de ansd), a
stenozei de artera renald, a hiperaldosteronismului primar §i a apneei de somn; a patra
linie — spironolactona 12,5-25mg/zi (dacd K <4,5 si FGe >30-45mL/min), apoi beta-
blocant, alfa-blocant sau agent central.

Dubla blocada TECA + BRA sau asocierea cu inhibitor direct de renind nu sunt

recomandate (1B).

Inhibitorii SGLT?2

Inhibitorii SGLT2 reduc hiperfiltrarea glomerulara prin restaurarea feedback-ului tubulo-

glomerular, independent de efectul glicemic, si au devenit, alaturi de blocada sRAA, standardul

tratamentului nefroprotector. In meta-analiza studiilor randomizate (>90.000 participanti), au

redus riscul de progresie a BCR cu 37% si riscul de IAR cu 23%, atat la pacientii cu diabet, cat si

la cei fara diabet [21]. Studiile DAPA-CKD si EMPA-KIDNEY au demonstrat beneficiul la

pacienti cu FGe pana la 20mL/min, inclusiv la cei fara albuminurie importanta [22,23]. KDIGO

2024 le recomanda (1A) la pacientii cu DZ tip 2 si FGe >20mL/min, la pacientii cu BCR si RAC

>200mg/g, la cei cu FGe 20-45mL/min indiferent de albuminurie si la cei cu insuficientd
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cardiaca [3]. Scaderea initiald a FGe (3-5mL/min) este hemodinamica si reversibild, nu impune
oprirea tratamentului si este urmata de o stabilizare a declinului pe termen lung. Precautiile
practice sunt prezentate In Tabelul XXI; cea mai importantd este oprirea temporard in zilele de

boald acuta (risc de cetoacidoza euglicemica la diabetici si de hipovolemie) si perioperator.

Antagonistii receptorului mineralocorticoid

Finerenona, ARM nesteroidian selectiv, reduce cu 18% riscul compus de progresie renala si
cu 14% evenimentele cardio-vasculare la pacientii cu DZ tip 2 si BCR albuminurica, cu un risc
de hiperpotasemie mai mic decat ARM steroidieni (FIDELIO-DKD, FIGARO-DKD) [24]. Este
sugeratd (2A) la pacientii cu DZ tip 2, FGe >25mL/min, K <5,0mmol/L si albuminurie
persistentd (RAC >30mg/g) sub doza maxima toleratd de IECA/BRA, ca al treilea pilon, de
preferat dupa initierea inhibitorului SGLT2 (care reduce riscul de hiperpotasemie) [3,18].
Monitorizarea potasemiei la 4 sdptamani este obligatorie. La pacientii fara diabet, dovezile sunt
in curs de acumulare; ARM steroidieni (spironolactond, eplerenond) isi pastreaza indicatiile in
HTA rezistenta si in insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa, cu monitorizarea atenta a

K la FGe <45mL/min.

Agonistii receptorului GLP-1

Agonistii receptorului GLP-1 reduc evenimentele cardio-vasculare majore si albuminuria la
pacientii cu DZ tip 2, iar studiul FLOW a demonstrat ca semaglutida (Img/saptamana) reduce cu
24% riscul de evenimente renale majore si incetineste declinul FGe la pacientii cu DZ tip 2 si
BCR [25]. Sunt recomandati (1B) la pacientii cu DZ tip 2 si BCR care nu ating tinta glicemica
sub metformin + inhibitor SGLT2 sau care nu pot folosi aceste medicamente, precum si la cei cu
obezitate [18]. Nu necesitd ajustarea dozei in functie de FGe, dar greata si varsaturile pot
precipita deshidratarea si IAR (educarea pacientului). Utilizarea la pacientii fara diabet cu BCR

si obezitate este in curs de evaluare.

Controlul glicemic in diabetul zaharat asociat bolii cronice de rinichi

Controlul glicemic reduce aparitia i progresia albuminuriei si a nefropatiei diabetice, cu
tinte individualizate (HbAlc <6,5% pana la <8,0%) in functie de riscul de hipoglicemie,
comorbiditati si speranta de viatd [18]. Hipoglicemia este mai frecventd in BCR avansata
(scaderea clearance-ului insulinei si al sulfonilureelor, gluconeogeneza renald redusd).
Tratamentul de primad linie la DZ tip 2 asociazd metformin (dacd FGe >30mL/min) si inhibitor
SGLT2 (daca FGe >20mL/min); treapta urmatoare este GLP-1 RA, apoi, dupd necesitati,
inhibitorii DPP-4 (linagliptin fara ajustare; sitagliptin/vildagliptin cu ajustare), insulina (doze
reduse cu 25-50% la FGe <30), sulfonilureele cu precautie (gliclazidd/glipizida — metaboliti

inactivi; glibenclamida contraindicatd), pioglitazona (retentie hidro-salind). HbAlc subestimeaza
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glicemia medie la FGe <30mL/min, la pacientii cu anemie si sub ASE; automonitorizarea

glicemiei sau monitorizarea continud sunt utile In aceste situatii.
Tratamentul complicatiilor

Anemia asociata BCR

Anemia (Hb <13g/dL la barbati, <l12g/dL la femei) trebuie cautatd la fiecare evaluare a
pacientilor cu FGe <60mL/min si investigata conform Tabelului XXII. Deficitul de fier (absolut
sau functional) este cea mai frecventa cauza tratabila si trebuie corectat inaintea oricarei alte
interventii; tratamentul cu agenti stimulatori ai eritropoiezei (ASE) este indicat numai dupa
excluderea altor cauze si corectarea deficitului de fier, cu tinte prudente ale hemoglobinei,
deoarece normalizarea Hb creste riscul de AVC, evenimente trombotice si hipertensiune [29].

Initierea si conducerea tratamentului cu ASE sunt de competenta nefrologului.

Tabelul XXII. Evaluarea si tratamentul anemiei asociate bolii cronice de rinichi (modificat dupa
KDIGO 2012, NICE 2021 [8,29])

Etapa Conduita

Evaluare initiala Hemograma completa (indici eritrocitari, reticulocite), feritina serica,
TSAT (£ continut in Hb al reticulocitelor), vitamina B12, folat, PCR;
test hemoragii oculte daca deficit de fier; excluderea hemolizei, a
bolilor hematologice (electroforeza proteinelor la varstnici),
hipotiroidiei, efectului medicamentelor (IECA/BRA in doze mari,
imunosupresoare)

Diagnostic de anemie | Anemie normocroma, normocitara, hiporegenerativa, la pacient cu FGe
renala <60mL/min (mai ales <30), dupa excluderea altor cauze; disproportia
dintre severitatea anemiei si gradul scaderii FGe sugereaza alta
etiologie (mielom, hemoragie, hemoliza)

Deficit de fier — Absolut: feritind <100ng/mL si/sau TSAT <20%. Functional: TSAT
criterii <20% cu feritina 100-500ng/mL (inflamatie). Un test terapeutic cu fier
este indicat la TSAT <30% si feritind <500ng/mL daca se doreste
cresterea Hb/evitarea ASE

Tratamentul cu fier G3-G5 nedializat: fier oral (sulfat/fumarat feros 100-200mg fier
elemental/zi, administrat la 2 zile pentru absorbtie mai buna;
sucrosomial/maltol feric — tolerantd mai bund) timp de 1-3 luni; fier
intravenos (carboximaltoza ferica, derizomaltoza fericd 500-1000mg)
daca intoleranta, raspuns insuficient (Hb <1g/dL la 1-3 luni) sau deficit
sever/necesar de corectie rapida. Precautii: reactii de hipersensibilitate
(perfuzie sub supraveghere), evitarea in infectii active, hipofosfatemie
(carboximaltoza)

ASE — indicatii Hb <10g/dL persistentd dupa corectarea deficitului de fier si
excluderea altor cauze, cand se apreciaza ca beneficiul (simptome,
evitarea transfuziilor) depaseste riscul (2C); decizie individualizata la
Hb 10-11g/dL; prudenta extrema la pacientii cu neoplazie
activa/recentd, AVC in antecedente

ASE — administrare si Epoetina alfa/beta 50-100UI/kg/sdptamana s.c., darbepoetin
tinte 0,45ug/kg/saptamana sau 0,75ug/kg la 2 saptamani, metoxi-
polietilenglicol-epoetina beta 1,2pg/kg/luna; tinta Hb 10-11,5g/dL, fara
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a depasi intentionat 13g/dL (1A); crestere a Hb 1-2g/dL/lund; Hb lunar
la initiere, la 3 luni In intretinere; mentinerea feritinei >100ng/mL si
TSAT >20% sub ASE; controlul PA (hipertensiune indusa de ASE)

Rezistentd la ASE Lipsa cresterii Hb dupa 1 luna de doze adecvate sau necesar de doze
crescande: cautare deficit de fier, inflamatie/infectie,
hiperparatiroidism sever, deficit de B12/folat, hemoragie oculta,
hemoliza, neoplazie, mielom, aplazie pura a seriei rosii (anticorpi anti-
eritropoietind, rar); trimitere la nefrolog

Inhibitorii HIF-prolil- Roxadustat, daprodustat, vadadustat (orale) — alternativa la ASE, cu
hidroxilazei eficacitate comparabild; profil de sigurantd CV inca in evaluare la
pacientii nedializati; decizia apartine nefrologului

Transfuzii Evitate cand este posibil (aloimunizare la candidatii la transplant);
indicate in anemie simptomaticd severa, hemoragie acutd, sindrom
coronarian acut; nu se decide pe prag fix al Hb

Legenda. ASE: agent stimulator al eritropoiezei; AVC: accident vascular cerebral; BRA: blocant
al receptorilor angiotensinei II; CV: cardio-vascular; FGe: filtrat glomerular estimat; Hb:
hemoglobind; IECA: inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; PA: presiune arteriald;
PCR: proteind C reactiva; TSAT: saturatia transferinei.

Anomalii ale metabolismului mineral si osos asociate bolii cronice de rinichi (aMO-BCR)

aMO-BCR reuneste anomaliile biochimice (fosfat, calciu, PTH, vitamina D, FGF-23),
anomaliile osoase (osteodistrofia renald: osteitd fibroasa, os adinamic, osteomalacie, forme
mixte) si calcificarile vasculare si valvulare, care contribuie substantial la mortalitatea cardio-
vasculard. Evaluarea si tratamentul sunt stadializate (Tabelul XXIII) [30]. in stadiile nedializate,
principiul director este evitarea interventiilor care produc hipercalcemie si hiperfosfatemie, cu

tratament bazat pe tendintele evolutive ale parametrilor, nu pe valori izolate [30].

Tabelul XXIII. Evaluarea si tratamentul tulburdrii minerale si osoase asociate bolii cronice de
rinichi (G3a-G5 nedializatd) (modificat dupda KDIGO 2017 [30])

Domeniu Recomandari

Monitorizare (calciu, G3a-G3b: calciu si fosfat la 6-12 luni, PTH in functie de valoarea
fosfat, PTH, fosfataza initiala si de progresie; G4: calciu si fosfat la 3-6 luni, PTH la 6-12
alcalina, 25-OH-D) luni; G5: calciu si fosfat la 1-3 Iuni, PTH la 3-6 luni; fosfataza alcalina
anual din G4; 25-OH-D la diagnostic si dupa suplimentare. Deciziile se
bazeaza pe tendinte, nu pe valori unice

Fosfat Tintd: mentinerea in limite normale (2C); tratarea hiperfosfatemiei
progresive sau persistente, nu profilactic; restrictia fosfatului din aditivi
si proteine animale in exces; chelatori de fosfat cand dieta este
insuficienta — limitarea celor calcici (acetat/carbonat de calciu <1,5g
calciu elemental/zi), de preferat non-calcici (sevelamer, carbonat de
lantan, oxihidroxid sucroferic) in prezenta calcificarilor vasculare,
hipercalcemiei, osului adinamic (2B)

Calciu Evitarea hipercalcemiei (2C); hipocalcemia ugoard, asimptomatica
poate fi tolerata (nu se corecteaza agresiv); aportul total de calciu (dieta
+ chelatori + suplimente) 800-1000mg/zi

PTH Nivelul optim nu este cunoscut in G3a-G5 nedializata; PTH progresiv
crescut sau persistent peste limita superioara a normalului — evaluarea
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factorilor modificabili (hiperfosfatemie, hipocalcemie, aport mare de
fosfat, deficit de vitamina D) (2C); calcitriolul si analogii de vitamina
D nu se administreaza de rutina (2C) — rezervati pentru
hiperparatiroidismul sever si progresiv din G4-GS5; calcimimeticele nu
sunt indicate la nedializati (hipocalcemie)

Vitamina D Corectarea deficitului/insuficientei de 25-OH-D (tinta >20-30ng/mL)
cu colecalciferol sau ergocalciferol, ca in populatia generalad (2C) (de
exemplu 800-2000U1/zi sau echivalent saptdmanal/lunar), cu
monitorizarea calciului

Os / fracturi Osteodensitometria (DXA) este indicata la G3a-G5 cu factori de risc de
osteoporoza, daca rezultatul influenteaza decizia (2B); biopsia osoasa
inaintea terapiei antiresorbtive la G4-G5 daca tipul de osteodistrofie
este incert si rezultatul schimba decizia; bisfosfonatii pot fi utilizati la
G3a-G3b cu PTH normal, dar sunt contraindicati/limitati la FGe <30-
35mL/min; denosumab — risc de hipocalcemie severa la FGe <30
(necesitd supraveghere strictd)

Calcificari vasculare Radiografia abdominala laterala, scorul de calciu coronarian sau
ecocardiografia (calcificari valvulare) pot fi utilizate pentru depistare
(2C); prezenta lor incadreaza pacientul la risc CV foarte Tnalt si
ghideaza alegerea chelatorilor (non-calcici) si evitarea supradozarii
vitaminei D

Legenda. CV: cardio-vascular; DXA: absorbtiometrie duala cu raze X; FGe: filtrat glomerular
estimat; PTH: parathormon

Acidoza metabolica

Acidoza metabolicd (bicarbonat seric <22mmol/L) accelereaza progresia BCR, catabolismul
proteic muscular, demineralizarea osoasa si rezistenta la insulind. Corectarea ei cu bicarbonat de
sodiu Incetineste declinul FGe si amelioreaza statusul nutritional in studii mici, randomizate
[27]. KDIGO 2024 recomandd prevenirea si tratarea acidozei pentru a mentine bicarbonatul
>22mmol/L si sugereaza tratament farmacologic atunci cand bicarbonatul este <18mmol/L (2B);
intre 18-22mmol/L, decizia este individualizata [3]. Mijloace: (i) dietetice — cresterea aportului
de fructe si legume (alcalinizante) cu reducerea proteinelor animale, cu monitorizarea K; (i)
farmacologice — bicarbonat de sodiu oral, 0,5-1mmol/kg/zi (de reguld 1-2g de 2-3 ori/zi; 1g =
12mmol), titrat la 2-4 saptdmani, cu urmadrirea bicarbonatului, a PA si a hipervolemiei (aportul
de sodiu); citratul de sodiu/potasiu reprezintd o alternativd (prudentd la hiperpotasemie si la
asocierea cu chelatori cu aluminiu). Bicarbonatul seric nu trebuie corectat peste 26-28mmol/L

(alcaloza, calcificari).

Hiperpotasemia
Hiperpotasemia (K > 5,0-5,5mmol/L) este frecventd in BCR avansata, la diabetici
(hipoaldosteronism hiporeninemic) si sub tratament cu IECA/BRA/ARM; este principala cauza

de subutilizare a medicatiei nefroprotectoare. Abordarea actuala (Tabelul XXIV) favorizeaza
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mentinerea blocadei SRAA prin corectarea factorilor favorizanti si utilizarea chelatorilor de

potasiu moderni [3,28].

Tabelul XXIV. Abordarea hiperpotasemiei la pacientul cu boald cronica de rinichi (modificat
dupa Clase si col. (KDIGO Controversies Conference) [28])

Situatie Conduita

Confirmare Excluderea pseudohiperpotasemiei (hemoliza la recoltare, garou
prelungit, trombocitoza/leucocitozd marcata, pumn strans);
repetare fara garou

Factori favorizanti de Acidoza metabolica; hipovolemie/IAR; constipatie; aport
cautat si corectat alimentar (inlocuitori de sare, suplimente, fructe uscate, sucuri de
fructe); medicamente: AINS, trimetoprim, heparind, beta-blocante
neselective, inhibitori de calcineurind, digoxin, diuretice
economisitoare de K, ARM; hiperglicemie; hipoaldosteronism

K 5,0-5,5mmol/L (usoard), | Sfaturi dietetice (restrictie moderata 2-3g/zi); corectarea acidozei
cronica (bicarbonat de sodiu); diuretic tiazidic (FGe >30) sau de ansa;
oprirea medicamentelor neesentiale care cresc K; mentinerea
IECA/BRA/ARM; inhibitor SGLT2 (scade K); recontrol la 1-2
saptamani

K 5,5-6,0mmol/L, fara Masurile de mai sus + chelator de potasiu (patiromer 8,4-25,2¢g/zi
modificari ECG sau ciclosilicat de zirconiu sodic 10gx3/zi 48h, apoi 5-10g/zi)
pentru a permite mentinerea blocadei SRAA; dacd nu este
disponibil — reducerea temporara la jumatate a dozei de
IECA/BRA/ARM,; recontrol la 2-3 zile

K >6,0mmol/L sau orice URGENTA - internare, monitorizare ECG: gluconat de calciu
valoare cu modificari ECG 10% 10-30mL i.v. (stabilizare membranara, repetabil); insulina
(unde T ascutite, PR rapidd 10UI + glucoza 25g i.v. ( glucoza in perfuzie continua —
prelungit, QRS largit, risc de hipoglicemie, mai ales in BCR); salbutamol nebulizat 10-
bradiaritmii) 20mg; bicarbonat de sodiu daca acidoza; furosemid 40-80mg i.v.

daca diureza pastratd; chelatori; hemodializa daca refractard/oligo-
anurie; oprirea temporara a [IECA/BRA/ARM; identificarea cauzei

Preventie la Verificarea K bazal (initiere daca K <5,0; ARM daca K <4,8-5,0);
initierea/titrarea IECA, control la 1-2 saptdmani (KDIGO: 2-4 sdptamani) dupa fiecare
BRA, ARM modificare; educarea pacientului privind sursele de K si zilele de
boala

Legenda. AINS: antiinflamatorii nesteroidiene; ARM: antagonist al receptorului
mineralocorticoid; BRA: blocant al receptorilor angiotensinei II; FGe: filtrat glomerular estimat;
IAR: injurie acuta a rinichiului; IECA: inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; SRAA:
sistem renina-angiotensina-aldosteron.

Riscul cardio-vascular in BCR si tratamentul acestuia

BCR este un echivalent de risc cardio-vascular: pacientii cu FGe <60mL/min sau RAC
>30mg/g sunt incadrati la risc nalt sau foarte inalt in ghidurile ESC, indiferent de scorurile
conventionale (SCORE?2, care subestimeaza riscul in BCR) [20,33]. Spectrul BCV in BCR difera
de cel al populatiei generale: predomina insuficienta cardiacd (cu fractie de ejectie pastratd),

hipertrofia ventriculard stainga, moartea subita aritmica, fibrilatia atriala si calcificarile valvulare,
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pe langa boala coronariand aterosclerotica [34]. Tratamentul este multifactorial (Tabelul XXV),
iar principiul general este ca pacientii cu BCR beneficiaza de aceleasi interventii dovedite ca
populatia generald, adaptate functiei renale; excluderea sistematicd a acestor pacienti din

tratamente eficiente (,,nihilism terapeutic”) este nejustificata [3,34].

Tabelul XXV. Tratamentul riscului si al bolii cardio-vasculare la pacientul cu Boala cronicad de
rinichi (modificat dupa KDIGO 2024, ESC 2023/2024, Jankowski si col. [3,20,33,34])

Domeniu Recomandari

Evaluarea riscului Toti pacientii cu BCR G3-G5 sau A2-A3 = risc inalt/foarte nalt;
scorurile traditionale nu se aplica; ECG la diagnostic si anual;
ecocardiografie la G3b-G5, HTA necontrolatd, simptome; troponina
s1 NT-proBNP sunt cronic crescute (praguri mai mari, interpretare in
dinamica — variatia >20% la 3-6 ore)

Factori de risc Control PA, glicemie, lipide (Tabelul XIX); oprirea fumatului,
modificabili activitate fizica; controlul greutatii; tratamentul anemiei, al aMO-
BCR si al acidozei (factori de risc specifici BCR)
Medicatie cu beneficiu IECA/BRA; inhibitori SGLT2 (reduc spitalizérile pentru
CV dovedit in BCR insuficienta cardiaca cu ~30% si mortalitatea CV); finerenona (DZ

tip 2); GLP-1 RA (DZ tip 2); statine + ezetimib (reducere cu ~20% a
evenimentelor aterosclerotice per Immol/L LDL, beneficiu absent la
dializati); aspirind 1n preventia secundara

Insuficienta cardiaca Aceleasi clase ca in populatia generala: IECA/BRA sau
sacubitril/valsartan (FGe >30; prudenta <30), beta-blocant, ARM
(K!), inhibitor SGLT?2 (toate indiferent de FE pana la FGe 20);
diuretice de ansa pentru congestie (doze crescute, eventual asociere
cu tiazidic — ,,blocada secventiald a nefronului”); cresterea
tranzitorie a creatininei la decongestie nu impune oprirea
tratamentului daca pacientul se amelioreaza; dispozitive (ICD/CRT)
conform indicatiilor

Boala coronariana Prezentare frecvent atipica (dispnee, astenie); troponina interpretata
in dinamicd; coronarografia nu trebuie refuzata pentru riscul de
nefropatie de contrast daca indicatia este ferma (preventie: hidratare,
volum minim de contrast); revascularizarea (PCI/CABG) conform
indicatiilor; terapia antiplachetara cu duratd minima necesara (risc
hemoragic)

Fibrilatia atriala Prevalenta 2-3x mai mare; anticoagulare conform CHA2DS2-VASc
(riscul hemoragic — HAS-BLED — nu este contraindicatie, ci
indicatie de corectare a factorilor modificabili); anticoagulante orale
directe preferate AVK la FGe 15-50mL/min (apixaban Smgx2 sau
2,5mgx2 daca >2 criterii: varsta >80, G <60kg, creatinina
>1,5mg/dL; rivaroxaban 15mg; edoxaban 30mg; dabigatran evitat
<30); la FGe <15/dializa — decizie individualizata (apixaban sau
AVK cu INR strict); AVK accelereaza calcificarile vasculare

Boala cerebrovasculara | Statine, antiagregante, controlul PA; indice glezna-brat la diagnostic
si arteriopatia periferica | la diabetici/fumatori; calcificarile mediei pot da valori fals normale
(>1.4)

Pericardita uremica Indicatie de initiere/intensificare a dializei; evitarea
anticoagulantelor (hemopericard)
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Legenda. ARM: antagonist al receptorului mineralocorticoid; AVK: antivitamine K; BCV: boala
cardio-vasculara; BRA: blocant al receptorilor angiotensinei II; CABG: by-pass aorto-
coronarian; CRT: terapie de resincronizare cardiaca; CV: cardio-vascular; DZ: diabet zaharat;
FE: fractie de ejectie; FGe: filtrat glomerular estimat; GLP-1 RA: agonist al receptorului GLP-1;
HTA: hipertensiune arteriald; ICD: defibrilator implantabil, IECA: inhibitor al enzimei de
conversie a angiotensinei; PA: presiune arteriald; PCI: interventie coronariana percutana; aMO-
BCR: anomalii ale metabolismului mieral si osos asociate BCR.

Boala cronica de rinichi acutizati/decompensatdi

Evolutia BCR poate fi intreruptd de episoade de agravare acuta — injurie acuta a rinichiului
suprapusa pe BCR — care sunt frecvente (riscul creste exponential cu scdderea FGe), accelereaza
progresia si pot precipita necesitatea TSFR. Factorii precipitanti sunt, in majoritate, identificabili
si reversibili, iar conduita cuprinde trei componente: preventia (educarea pacientului — ,,regulile
zilelor de boald”, Anexa 2), identificarea si tratarea cauzei, si tratamentul complicatiilor
amenintatoare de viatd (Tabelul XXVI) [3,7]. Stadiul de decompensare a rinichilor (G5) este
definit de FGe <15mL/min sau de aparitia manifestarilor uremice care impun TSFR; criteriile de
initiere a TSFR sunt prezentate in Tabelul XXVII.

Tabelul XXVI. Conduita in boala cronicd de rinichi acutizatd (injurie acutd a rinichiului
suprapusd pe BCR) (modificat dupa KDIGO 2012, KDIGO 2024 [3,7])

Etapa Conduita

Recunoastere Crestere a creatininei >0,3mg/dL in 48 ore sau >50% fata de
valoarea bazala cunoscuta a pacientului; scddere a diurezei; agravare
bruscd a HTA, edemelor, dispneei; hiperpotasemie/acidoza nou
aparute. Intotdeauna: comparatie cu valorile anterioare si cautarea

cauzei
Factori precipitanti Prerenali: deshidratare (varsaturi, diaree, febra, canicula, diuretice
frecventi (de cautat in exces), hemoragie, insuficienta cardiaca decompensata, sepsis,
sistematic) hipotensiune, ciroza; medicamentosi/toxici: AINS,

IECA/BRA/ARM/iSGLT?2 in context de hipovolemie, substante de
contrast iodate, aminoglicozide, vancomicina, inhibitori de pompa
de protoni (NTI), chimioterapice, produse ,,naturiste”; obstructivi:
adenom de prostata, litiaza, cheaguri, tumori pelvine; intrinseci:
pielonefrita acutd, glomerulonefrita rapid progresiva, nefrita
interstitiala acuta alergica, HTA maligna, microangiopatie
tromboticd, rabdomiolizd, boala ateroembolica (dupa
cateterism/anticoagulare)

Evaluare minima Anamneza medicamentoasd completa; evaluarea volemiei (PA
ortostatica, turgor, jugulare, greutate, edeme); sumar si sediment
urinar (cilindri, hematurie, leucociturie); Na/K/CI/HCO3, calciu,

fosfat, hemograma, CK daca suspiciune de rabdomioliza; ecografie
reno-vezicala (obstructie, reziduu postmictional) la toti pacientii,

ECG (hiperpotasemie); serologii si trimitere urgentd daca sediment

,hefritic” (suspiciune de GN rapid progresiva)

Masuri generale Oprirea temporara a nefrotoxicelor si a medicamentelor cu risc in
hipovolemie (AINS, IECA/BRA, ARM, iSGLT2, diuretice,
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metformin, sulfoniluree — mnemonic SADMANS, Anexa 2);
corectarea volemiei (ser fiziologic/solutii balansate, cu reevaluare
frecventa — risc de supraincarcare); tratarea infectiei; dezobstructie

(sonda vezicald, nefrostomie/stent — urologie); ajustarea dozelor
tuturor medicamentelor la FGe actual; evitarea contrastului daca nu
este indispensabil; bilant hidric si greutate zilnica; reluarea
medicatiei nefroprotectoare dupa rezolvarea episodului (de reguld in
1-2 saptdmani, cu control al creatininei si K)

Criterii de internare IAR stadiul >2 (creatinind >2x bazald) sau cauza neclars;
hiperpotasemie >6,0mmol/L sau cu modificari ECG; acidoza severa
(HCO3 <15mmol/L, pH <7,2); hipervolemie cu edem pulmonar sau
HTA severd; oligo-anurie; simptome uremice (greata, varsaturi
incoercibile, confuzie, pericarditd); obstructie; suspiciune de GN
rapid progresivd/vasculitd; imposibilitatea hidratarii orale;
fragilitate/lipsa suportului la domiciliu

Urgente si tratament Hiperpotasemie severa: Tabelul XXIV. Edem
pulmonar/hipervolemie: oxigen, pozitie sezanda, furosemid i.v. 80-
250mg (doze mari necesare la FGe scazut, eventual perfuzie
continud), nitrati i.v. dacd PA permite, ventilatie noninvaziva;
dializa/ultrafiltrare daca refractar. Acidoza severa: bicarbonat de
sodiu i.v. (atentie la hipervolemie si hipocalcemie); dializa daca
refractara. Encefalopatie/pericardita/hemoragie uremica: dializa de
urgentd; desmopresind 0,3pg/kg pentru disfunctia plachetara.
Indicatii de dializa de urgenta (,,AEIOU”): Acidoza refractara,
dezEchilibre electrolitice (hiperpotasemie) refractare, Intoxicatii
dializabile, supraincarcare volemica refractara, Uremie
simptomatica (pericarditd, encefalopatie, hemoragie)

Dupa episod Reevaluarea FGe bazal la 3 luni (noua valoare de referintd);
episodul de IAR creste riscul de progresie — intensificarea
monitorizarii (Tabelul XXVIII); educarea pacientului pentru
prevenirea recurentei; trimitere la nefrolog daca FGe nu revine la
valoarea anterioara

Legenda. AINS: antiinflamatorii nesteroidiene; ARM: antagonist al receptorului
mineralocorticoid; BRA: blocant al receptorilor angiotensinei II; CK: creatinkinaza; FGe: filtrat
glomerular estimat; GN: glomerulonefritd; HTA: hipertensiune arteriald; IAR: injurie acuta a
rinichiului; IECA: inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; iISGLT2: inhibitor SGLT2;
NTI: nefrita tubulo-interstitiald; PA: presiune arteriala.

Tratamentul de supleere a functiilor rinichilor

Pregatirea pentru TSFR trebuie inceputd din timp, in mod planificat, de catre echipa
nefrologica multidisciplinara (nefrolog, dietetician, chirurg de acces vascular, asistent social),
astfel incat pacientul sa fie informat asupra optiunilor — hemodializa (in centru sau la domiciliu),
dializa peritoneald, transplant renal (ideal preemptiv, de la donator viu) sau Ingrijire
conservatoare (fara dializa) — si s@ participe la decizie [3,37,38]. Trimiterea tardiva la nefrolog
(<3-6 luni Tnaintea initierii dializei) se asociaza cu initiere in urgenta, pe cateter venos central, cu
mortalitate mai mare in primul an si acces redus la transplant si la dializa peritoneala [38].
Repere practice sunt prezentate In Tabelul XXVII. Initierea dializei nu trebuie decisd pe baza
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unei valori-prag a FGe, ci pe baza simptomelor si a complicatiilor refractare la tratamentul
conservator; studiul IDEAL nu a ardtat niciun beneficiu al initierii ,,precoce” (FGe 10-

14mL/min) fata de cea ,,tardiva” (FGe 5-7mL/min) [37].

Tabelul XXVII. Pregatirea si initierea terapiei de supleere a functiilor rinichilor (modificat dupa
KDIGO 2024 [3,37])

Moment / situatie Conduita

G4 (FGe <30mL/min) sau Trimitere la nefrolog (daca nu era deja urmarit); educatie
risc KFRE la 2 ani >10% structurata privind optiunile de TSFR si ingrijirea conservatoare;
evaluare nutritionald; vaccinare anti-VHB; prezervarea venelor
antebratului nedominant (fara punctii venoase, perfuzii, catetere
PICC!); evaluarea eligibilitatii pentru transplant

Risc KFRE la 2 ani >20- | Alegerea modalitatii (decizie partajatd); crearea accesului: fistula
40% sau FGe 15- arterio-venoasa nativa cu 6-12 luni inaintea datei estimate a
20mL/min cu declin initierii (grefon sintetic 3-6 saptdmani); insertia cateterului

progresiv peritoneal cu >2 saptdmani Inainte; inscrierea pe lista de transplant

posibila la FGe <20mL/min (transplant preemptiv — cea mai buna
optiune, mai ales de la donator viu)

Criterii de initiere a Prezenta unuia sau mai multor dintre: simptome/semne uremice
dializei (de reguld FGe 5- (greata, varsaturi, anorexie, prurit, pericarditd, encefalopatie,
10mL/min) neuropatie, hemoragie); hipervolemie sau HTA refractare la

diuretice; hiperpotasemie sau acidoza metabolica refractare la
tratament medical; deteriorare nutritionala progresiva neexplicata;
declin cognitiv/functional atribuibil uremiei. Nu se initiaza dializa
doar pentru o valoare a FGe, in absenta simptomelor (2B)
Ingrijire conservatoare Optiune legitima, activa, la pacientii care o aleg informat sau la
(fara dializa) care dializa nu aduce beneficiu de supravietuire/calitate a vietii
(varstnici fragili, comorbiditati severe, dementa avansatd):
controlul simptomelor (prurit, greata, dispnee, durere), al anemiei
si al volemiei, suport nutritional, ingrijire paliativa integrata,
planificare anticipata a ingrijirilor
Particularitati la varstnici | Decizia privind TSFR se bazeaza pe evaluare geriatrica (fragilitate
— Clinical Frailty Scale, functie cognitiva, autonomie,
comorbiditati — Anexa 4), preferintele pacientului si speranta de
viatd estimatd, nu pe varsta cronologica; la pacientii >80 ani cu
fragilitate severa, supravietuirea sub dializa poate sa nu fie

Legenda. FGe: filtrat glomerular estimat; HTA: hipertensiune arteriald; KFRE: Kidney Failure

Risk Equation; PICC: cateter central cu insertie perifericd; TSFR: terapie de supleere a functiilor
rinichilor; VHB: virus hepatitic B.

9. Monitorizarea pacientului cu boala cronica de rinichi

Monitorizarea are ca scop: depistarea progresiei §i a complicatiilor; verificarea atingerii
tintelor terapeutice si a sigurantei tratamentului; reevaluarea riscului; identificarea momentului
trimiterii la nefrolog si al pregétirii TSFR. Frecventa este dictatd de clasa de risc KDIGO (Figura
1) si de stabilitatea evolutiei (Tabelul XXVIII) [3,8,10]. Majoritatea pacientilor cu risc scazut sau
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moderat (G1-G3a, A1-A2) pot fi urmariti de medicul de familie/internist, cu consult nefrologic la
nevoie; pacientii cu risc mare i foarte mare necesitd ingrijire in colaborare cu nefrologul sau
predominant nefrologica. Criteriile de trimitere sunt sintetizate in Tabelul XXIX; situatiile de
urgentd impun contactul telefonic imediat cu nefrologul sau prezentarea la unitatea de primiri
urgente [3,8,9].

Tabelul XXVIII. Frecventa si continutul monitorizarii pacientului cu boala cronica de rinichi, in
functie de clasa de risc (modificat dupd KDIGO 2024, NICE 2021, KHA 2024 [3,8,10])

Categorie (clasa de risc) Frecventa Continut
minima
G1-G2 Al (fara BCR daca 1 data/an FGe, RAC, sumar/sediment urinar, PA,
nu exista ali indicatorl) / G1- greutate, glicemie/HbA lc, profil lipidic (la 1-3
G2 A2, G3a Al (risc ani), K (la cei sub blocada sRAA), revizuirea

scazut-moderat) medicatiei

G3a A2, G3b Al, G1-G2 De 2 ori/an Cele de mai sus + hemograma, bicarbonat,
A3 (risc mare) calciu, fosfat, PTH (initial, apoi dupa valoare),

albumina, acid uric; calcul KFRE; evaluarea
aderentei si a tolerantei tratamentului;

vaccindri
G3b A2-A3, G4 A1-A2 De 3-4 ori/an Toate cele de mai sus la fiecare 3-4 luni;
(risc foarte mare) feritind/TSAT daca anemie; 25-OH-D;

evaluare nutritionald; ECG anual;
ecocardiografie la nevoie; educatie privind
TSFR; prezervarea venelor

G4 A3, G5 (risc foarte De 4 ori/an (sau Monitorizare predominant nefrologica:
mare) mai des) parametri la 1-3 luni; pregétirea accesului
pentru dializa; evaluare pentru transplant;
planificare anticipata a ingrijirilor

La fiecare vizita, indiferent — Revizuirea tuturor medicamentelor (inclusiv
de stadiu OTC, suplimente, ,,naturiste”) si ajustarea
dozelor la FGe (Anexa 3); verificarea
»regulilor zilelor de boald”; PA (+
automasurare la domiciliu); greutate, edeme;
simptome (prurit, greatd, dispnee, crampe,
somn); depresie, calitatea vietii (Anexa 4);
fumat, activitate fizica, dieta

Situatii care impun - Initierea/titrarea IECA, BRA, ARM, diuretice,
intensificarea monitorizarii 1SGLT2 (creatinina si K la 2-4 saptamani);
episod recent de IAR (reevaluare la 2-4
sdptamani si la 3 luni); boala intercurenta;
expunere la contrast; modificari ale medicatiei
nefrotoxice; sarcina; sindrom nefrotic

Legenda. ARM: antagonist al receptorului mineralocorticoid; BRA: blocant al receptorilor
angiotensinei II; FGe: filtrat glomerular estimat; IAR: injurie acuta a rinichiului; IECA: inhibitor
al enzimei de conversie a angiotensinei; iISGLT2: inhibitor SGLT2; KFRE: Kidney Failure Risk
Equation; OTC: medicamente eliberate fara prescriptie; PA: presiune arteriala; PTH:
parathormon; RAC: raport albumind/creatinind urinare; sRAA: sistem renind-angiotensina-
aldosteron; TSAT: saturatia transferinei; TSFR: terapie de supleere a functiilor rinichilor
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Tabelul XXIX. Criteriile de trimitere a pacientului cu boald cronica de rinichi la nefrolog si la
urolog (modificat dupa KDIGO 2024, NICE 2021, BC Guidelines 2025 [3,8,9])

Tip de trimitere Criterii
Urgenta (contact IAR fara cauza evident reversibila sau care nu se remite dupa
telefonic imediat cu corectarea cauzei; scadere brusca, sustinuta, a FGe; sediment urinar
nefrologul / prezentare la | activ (cilindri hematici/celulari, hematurie dismorfa + proteinurie),
urgente) mai ales cu scadere a FGe — suspiciune de GN rapid

progresiva/vasculitd; sindrom nefrotic nou diagnosticat (RPC
>3000mg/g, albumind <3,0g/dL, edeme); FGe <15mL/min nou
depistat sau simptome uremice; hiperpotasemie >6,0mmol/L sau cu
modificari ECG; HTA maligna/accelerata; suspiciune de
microangiopatie tromboticad (anemie hemolitica, trombocitopenie);
mielom cu afectare renala

Prioritara (consult in 2- FGe <30mL/min (G4-G5), indiferent de albuminurie; RAC
4 saptamani) >300mg/g (A3) persistentd (RPC >500mg/g); RAC 30-300mg/g
persistenta + hematurie glomerulara; progresie: scadere a FGe >25%
cu schimbarea categoriei G sau declin >5mL/min/an; risc KFRE la 5
ani >3-5%; diabet cu FGe <45mL/min si RAC >300mg/g sau cu
elemente atipice (Tabelul XII)

Programata (consult de | BCR G3b stabild (opinie asupra planului terapeutic); HTA rezistenta
rutind) (necontrolatad sub 4 antihipertensive, inclusiv diuretic); anomalii
persistente ale K (hiper-/hipopotasemie), Ca, fosfat, acidoza
metabolica neexplicatd; anemie asociatd BCR (Hb <10-11g/dL)
dupa corectarea deficitului de fier — decizie privind ASE; litiaza
renala recidivanta sau complexd; suspiciune de boala renala
ereditard (ADPKD, Alport, Fabry) sau istoric familial de BCR —
consiliere; boli sistemice cu potential de afectare renala (lupus,
vasculite, sarcoidoza, gamapatii); hematurie microscopica
persistenta dupa excluderea cauzelor urologice; proteinurie 0,5-1g/zi
persistenta neexplicatd; sarcind sau planificarea sarcinii la paciente
cu BCR; pacienti cu BCR care necesita chimioterapie nefrotoxica
sau tratamente biologice; evaluare pentru donare de rinichi

Trimitere la urolog (mai Masa renald; hematurie macroscopica (fara cilindri/proteinurie);
adecvata decat la obstructie a cdilor urinare/hidronefroza; adenom de prostata cu
nefrolog) reziduu postmictional semnificativ; litiazd simptomatica sau

obstructiva; chisturi complexe (Bosniak >IIF); infectii urinare
recurente cu anomalii anatomice

Informatii de transmis la | Valori seriate ale creatininei/FGe si RAC (cu date), sumar/sediment
trimitere urinar, HbAlc, hemograma, electroliti, bicarbonat, calciu, fosfat,
PTH; rezultatul ecografiei; lista completa a medicatiei;
comorbiditati; valori ale PA (inclusiv la domiciliu); motivul
trimiterii

Legenda. ADPKD: polichistozd renald autozomal dominantd; ASE: agent stimulator al
eritropoiezei; BCR: Boald cronicd de rinichi; FGe: filtrat glomerular estimat; GN:
glomerulonefritd; HTA: hipertensiune arteriald; IAR: injurie acutd a rinichiului; KFRE: Kidney
Failure Risk Equation; PA: presiune arteriala; PTH: parathormon; RAC: raport
albumind/creatinind urinare; RPC: raport proteine/creatinina urinare
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10. Anexe

Anexa 1. Ecuatia riscului de decompensare a rinichilor (Kidney Failure Risk Equation —

KFRE)

Varianta cu 4 variabile (Tangri si col. [14,15]) estimeaza probabilitatea de a necesita TSFR
la 2 si 5 ani la pacientii cu BCR G3-G5. Variabile: varsta (ani), sexul, FGe (mL/min/1,73mp) si
RAC (mg/g). Calculul se face cu ajutorul calculatoarelor online (de exemplu https:
kidneyfailurerisk.com), selectand calibrarea pentru populatii non-nord-americane, validata si n
cohorte europene. Pentru referintd, formula (calibrare non-nord-americand) este:

Risc la 2 ani = 1 — 0,9832"exp(X); Risc la 5 ani = 1 — 0,9365"exp(X), unde X = —0,2201 X
(varsta/10 — 7,036) + 0,2467 x (sex masculin — 0,5642) — 0,5567 x (FGe/5 — 7,222) + 0,4510 x
(In RAC - 5,137) [sex masculin = 1, feminin = 0; In RAC = logaritm natural al RAC exprimat in
mg/g].

Tabelul Al. Interpretarea riscului KFRE si implicatii practice [3,15]

Risc KFRE Implicatie

Risc la 5 ani <3% Risc mic de decompensare; monitorizare conform clasei de risc;
accent pe reducerea riscului cardio-vascular

Risc la 5 ani 3-5% Prag pentru trimiterea la nefrolog; intensificarea nefroprotectiei

Risc la 2 ani >10% Ingrijire multidisciplinari; educatie privind TSFR; evaluare pentru
transplant

Risc la 2 ani >20-40% Pregatirea accesului pentru dializa (fistuld arterio-venoasd/cateter

peritoneal); inscriere pe lista de transplant (FGe <20)

Exemplu: barbat de 65 ani, FGe 28mL/min, RAC 450mg/g — risc la 2 ani = 8%, la 5 ani = 27%.
KFRE nu inlocuieste judecata clinica si nu ia in considerare riscul competitiv de deces.

Anexa 2. ,,Regulile zilelor de boala” — fisa pentru pacient
Pacientii cu BCR trebuie instruiti sa Intrerupd temporar anumite medicamente in situatiile
acute care predispun la deshidratare si sa le reia dupa 24-48 ore de la revenirea la normal a

aportului de lichide si alimente (sau dupa avizul medicului) [3,10].

Tabelul A2. Fisa ,,zilelor de boala” (sick day rules) pentru pacientul cu boala cronica de rinichi
(modificat dupda KHA 2024 si KDIGO 2024 [3,10])

Cand? Varsaturi sau diaree (mai mult de 1-2 episoade), febra cu
transpiratii abundente si frisoane, imposibilitatea de a
bea lichide, canicula cu deshidratare — adica oricand
exista risc de deshidratare

Ce medicamente se opresc S — Sulfoniluree (gliclazida, glimepirida) - A — ACE-
temporar? (mnemonic inhibitori (IECA: perindopril, ramipril, enalapril etc.) - D —
SADMANS) Diuretice (furosemid, indapamida, spironolactona etc.) - M —

Metformin - A — Antagonisti ai receptorilor angiotensinei
(BRA: candesartan, telmisartan, valsartan etc.) - N — AINS
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(ibuprofen, diclofenac, naproxen, inclusiv fara retetd) - S —
inhibitori SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin,
canagliflozin); la acestea se adauga finerenona si, la pacientii
cu diabet, ajustarea insulinei conform glicemiilor

Ce NU se opreste? Insulina (se ajusteaza doza, nu se opreste la DZ tip 1), beta-
blocantele, anticoagulantele, medicatia cardiaca (cu exceptia
diureticelor, IECA, inhibitori SGLT2), antiepilepticele —
numai la indicatia medicului

Cand se reiau? Dupa 24-48 ore de la reluarea alimentatiei si hidratarii
normale; daca boala dureaza >48 ore sau pacientul nu poate
bea — consult medical si control al creatininei si al potasiului

Ce se evita in orice moment? Antiinflamatoarele nesteroidiene (inclusiv combinatii
»antigripale”); suplimentele si ceaiurile ,,pentru
rinichi”/,,pentru slabit” cu compozitie necunoscutd; sarurile
dietetice pe baza de potasiu; produsele de contrast fara
informarea medicului; dozele de medicamente neajustate la
functia renala (a se informa orice medic/farmacist asupra

BCR)
Semne de alarma — Scaderea marcata a cantitatii de urind; dificultati de
prezentare la medic/urgente respiratie, umflarea picioarelor; confuzie, somnolenta;

greatd/varsaturi persistente; palpitatii, slabiciune musculara
(hiperpotasemie); dureri in piept

Legenda. AINS: antiinflamatorii nesteroidiene; BRA: blocant al receptorilor angiotensinei II;
DZ.: diabet zaharat; IECA: inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei. Pacientul trebuie sa
aiba asupra sa lista medicamentelor si sa mentioneze diagnosticul de BCR la orice consult.

Anexa 3. Ajustarea dozelor medicamentelor frecvent utilizate in functie de filtratul

glomerular

Dozarea medicamentelor trebuie verificata la fiecare prescriere in raport cu FGe actual
(preferabil cu FGecr-cis la pacientii cu masd musculara atipicd); pentru medicamentele cu indice
terapeutic ingust, se utilizeazd formula indicatd in rezumatul caracteristicilor produsului
(frecvent Cockcroft-Gault). Tabelul A3 prezintd exemple uzuale; nu inlocuieste consultarea
surselor de referinta actualizate (rezumatul caracteristicilor produsului, baze de date de dozare)
[3.35].

Tabelul A3. Exemple de medicamente care necesitd ajustare sau evitare in boala cronica de
rinichi (modificat dupd KDIGO 2024, Matzke si col. [3,35])

Clasa / medicament Recomandare in functie de FGe (mL/min)
AINS (inclusiv De evitat la FGe <60 si la toti pacientii sub IECA/BRA + diuretic
inhibitori COX-2) (,,tripla loviturd”); daca indispensabil — duratd minima, cu control al
creatininel
Metformin FGe >45: doza plind; 30-44: max. 1000mg/zi (nu se initiaza); <30:

contraindicat; oprire la contrast/IAR

Sulfoniluree Glibenclamida: de evitat <60; gliclazidd/glipizida: doze reduse <30;
glimepirida: 1mg/zi <30
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Inhibitori DPP-4

Linagliptin: fara ajustare; sitagliptin 50mg (30-45), 25mg (<30);
vildagliptin 50mg/zi (<50); saxagliptin 2,5mg (<45)

Insulina Reducerea dozelor cu ~25% la FGe 10-50 si cu ~50% la FGe <10
(scaderea clearance-ului insulinei)
Gabapentin / Gabapentin: max. 1400mg/zi (30-59), 700mg/zi (15-29), 300mg/zi
pregabalin (<15); pregabalin: max. 300mg/zi (30-60), 150mg/zi (15-30), 75mg/zi
(<15); risc de sedare, mioclonii
Opioide Morfind, codeina, tramadol: acumulare de metaboliti activi — doze

reduse, intervale prelungite (tramadol max. 200mg/zi la FGe <30); de
preferat hidromorfona, fentanil, buprenorfind la FGe <30

Anticoagulante orale
directe

Apixaban: 2,5mgx2 dacd >2 criterii (varsta >80, G <60kg, creatinina
>1,5mg/dL); rivaroxaban 15mg/zi (15-49); edoxaban 30mg/zi (15-50);
dabigatran 110mgx2 (30-50), contraindicat <30; FGe <15:
evitate/individualizat

Heparine cu greutate
moleculard mica

Enoxaparind: doza profilactica 20-30mg/zi si terapeutica 1mg/kg/zi la
FGe <30; monitorizarea anti-Xa la tratament prelungit; tinzaparina
acumuleazd mai putin; heparina nefractionatd la FGe <15

Digoxin

Doza de incarcare redusa; intretinere 0,0625-0,125mg/zi sau la 2 zile;
digoxinemie 0,5-0,9ng/mL

Antibiotice

Aminoglicozide: evitate/doza unica zilnica cu monitorizarea
nivelurilor; vancomicina: dozare dupa niveluri; beta-lactamine,
fluorochinolone, cotrimoxazol, fluconazol, aciclovir/valaciclovir:
reducerea dozei la FGe <50 (neurotoxicitate la aciclovir, cefepima);
nitrofurantoina contraindicatd <45 (ineficienta, neuropatie);
cotrimoxazol: hiperpotasemie

Antivirale

Tenofovir disoproxil: ajustare <50, de evitat (tubulopatie) — preferat
tenofovir alafenamida; oseltamivir 75mg/zi (30-60), 30mg/zi (10-30)

Alopurinol

Initiere 50-100mg/zi, titrare lentd dupd uricemie (max. 300mg la FGe
<30 cu precautie; HLA-B*5801 la populatii cu risc); febuxostat fara
ajustare pana la FGe 30

Colchicina

Max. 0,5mg/zi la FGe 30-50; de evitat <30 (mai ales cu
statine/inhibitori CYP3A4)

Litiu

Monitorizare strictd a litemiei si a FGe; nefrolog + psihiatru; de evitat
initierea la FGe <60

Bisfosfonati

Contraindicati la FGe <30-35 (alendronat, risedronat, zoledronat);
denosumab — hipocalcemie severd <30

Inhibitori de pompa de
protoni

Durata minima necesara (NTI, hipomagneziemie, asociere cu
progresia BCR)

Produse de contrast

Iodate: masuri de preventie la FGe <30-45 (Tabelul XXVI);
gadoliniu: numai agenti macrociclici (grupa II) la FGe <30, agenti
lineari contraindicati

Preparate pentru
pregatirea colonului /

Fosfat de sodiu oral: contraindicat (nefropatie acuta cu fosfat);
preferat polietilenglicol; evitarea laxativelor/antiacidelor cu magneziu

laxative si aluminiu la FGe <30
Antidiabetice/alte: Tabelul XXI
GLP-1 RA, iSGLT2,
finerenona

Legenda. AINS: antiinflamatorii nesteroidiene; BRA: blocant al receptorilor angiotensinei II;
FGe: filtrat glomerular estimat; GLP-1 RA: agonist al receptorului GLP-1; IAR: injurie acuta a
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rinichiului; IECA: inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; iISGLT2: inhibitor SGLT2;
NTI: nefrita tubulo-interstitiala

Anexa 4. Instrumente de evaluare a calitatii vietii, a fragilitatii si a statusului nutritional

Evaluarea standardizata a calitatii vietii, a fragilitatii si a nutrifiei este recomandata la
pacientii cu BCR avansatd si la varstnici, pentru personalizarea tintelor terapeutice si pentru
deciziile privind TSFR [3]. Instrumentele cel mai frecvent utilizate si validate in BCR sunt

prezentate in Tabelul A4; chestionarele complete si instructiunile de scorare sunt disponibile din

sursele citate.

Tabelul A4. Instrumente de evaluare utile la pacientul cu boala cronica de rinichi [39-41]

Instrument Ce evalueaza Caracteristici / interpretare
KDQOL-36 (Kidney Calitatea vietii specifice | Autoadministrat, 10-15 minute; scoruri
Disease Quality of Life — bolii renale (36 itemi): 0-100 (mai mare = mai bine); versiune

forma scurta) [39]

sdnatate fizica si mentala
(SF-12),
simptome/probleme,
efectele bolii renale,
povara bolii renale

in limba roména disponibila;
recomandat anual la G4-G5 si dializa;
scoruri <40 la ,,povara bolii” —
evaluare psihologica, depresie

EQ-5D-5L / SF-36

Calitatea vietii generica

Utile pentru comparatii cu populatia
generala si pentru evaludri economice

PHQ-9 Depresie (prevalentd 20- | 9 itemi, scor >10 — depresie moderata,
30% in BCR) necesitd evaluare; repetat anual
Clinical Frailty Scale Fragilitate, pe baza Scald de la 1 (foarte in forma) la 9

(Rockwood) [40]

judecatii clinice a
statusului functional

(boala terminald); >5 = fragil; >6-7 se
asociaza cu prognostic rezervat sub
dializa — argument pentru discutia
privind ingrijirea conservatoare

Indicele de
comorbiditate Charlson
[41]

Comorbiditati ponderate,
predictor de mortalitate

Scor >5-6 la pacientii cu BCR G5 —
supravietuire limitatd; util in decizia
privind TSFR si transplantul

Evaluarea cognitiva
(MoCA, MMSE)

Deficit cognitiv (frecvent
subdiagnosticat in BCR)

MoCA <26 — evaluare suplimentara;

influenteaza aderenta, capacitatea de

autoingrijire (dializa la domiciliu) si
deciziile

Subjective Global
Assessment (SGA) /
Malnutrition-
Inflammation Score
(MIS)

Status nutriional
(malnutritie protein-
energetica)

SGA: A — bine nutrit, B — malnutritie
moderata, C — severa; MIS 0-30 (>5-6
malnutritie); completate cu albumina,
IMC, forta de prehensiune, aportul
proteic estimat (nPNA)

Evaluarea activitatilor
zilnice (ADL Katz,
IADL Lawton) si riscul
de cadere (Timed Up
and Go)

Autonomie functionala

Componente ale bilantului geriatric
standardizat; TUG >12-14 secunde —
risc de cadere, fragilitate
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ISP

masd corporald; MMSE: Mini-Mental State Examination; MoCA: Montreal Cognitive
Assessment; nPNA: echivalentul proteic normalizat al aparitiei azotului; PHQ-9: Patient Health
Questionnaire-9; TSFR: terapie de supleere a functiilor rinichilor; TUG: Timed Up and Go

Anexa 5. Conversii de unitati utile

Tabelul AS. Conversii de unitati pentru parametrii utilizati in evaluarea bolii cronice de rinichi

Parametru Conversie Exemple

Creatinind serica mg/dL x 88,4 = umol/L 1,0mg/dL = 88umol/L;
1,5mg/dL = 133umol/L;
2,0mg/dL = 177umol/L

Uree serica / azot ureic Uree (mg/dL) % 0,467 = BUN Uree 60mg/dL = BUN
(BUN) (mg/dL); uree (mg/dL) x 0,166 = 28mg/dL = 10mmol/L
uree (mmol/L)
RAC mg/g + 8,84 = mg/mmol 30mg/g = 3mg/mmol; 300mg/g
(aproximativ + 10) ~ 30mg/mmol
RPC mg/g + 8,84 = mg/mmol; RPC 500mg/g = 50mg/mmol =
(mg/g) = proteinurie (mg/zi) la o 0,5g/zi
excretie de creatinind de ~1g/zi
Calciu seric mg/dL % 0,25 = mmol/L; calciu 9,0mg/dL = 2,25mmol/L

corectat (mg/dL) = calciu masurat
+ 0,8 % (4 — albumina g/dL)

Fosfat seric mg/dL % 0,323 = mmol/L 4,5mg/dL = 1,45mmol/L
Hemoglobina g/dL x 10 =g/L; x 0,62 = mmol/L 11g/dL = 110g/L
Bicarbonat de sodiu 1g NaHCO3 = 12mmol HCO3 (si | 3g/zi = 36mmol HCO3 si 0,8g
12mmol Na = 0,27g Na) Na
Clorura de sodiu g sare = 0,4g (17mmol) sodiu; —

5g sare = 2g sodiu

Legenda. BUN: azot ureic sanguin; RAC: raport albumind/creatinind urinare; RPC: raport
proteine/creatinind urinare.
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