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“A disease of the kidneys that became a kidney disease” 
 

Demetrio de Apamea (270 aC): Dia-betes (pasar a 

través) 





Tancredi M et al. N Engl J Med 2015;373:1720-1732. 

Mortalidad asociada a la edad en diabetes tipo 2 



Relación función renal y daño vascular en DM2 

Barrios C et al. Atherosclerosis 2015; 242: 37-44  

 

n=2436 



De Francisco ALM et al. Nefrología 2009; 29:101-05 

EPIRCE 
ERPHOS 

Prevalencia de ERC en población general y 
hospitalizados no nefrológicos 



Faltan datos 

No ERC 

ERC fase 1 

ERC fase 2 

ERC fase 3 

ERC fase 4/5 

ERC: enfermedad renal crónica.  
* Función renal normal, no hay signos de daño renal. 
** Albuminuria – daño renal. 

† Basado en datos de 1.462 pacientes de ≥ 20 años de edad con diabetes tipo 2 que participaron en la Cuarta 
Encuesta Nacional de Evaluación de Salud y Nutrición (NHANES IV) desde 1999 a 2004. 

La prevalencia de la enfermedad renal crónica era mayor entre las personas con diabetes que 
entre las personas que no la padecían (40,2% frente a 15,4%) 

Fase de la ERC eGFR (ml/min) 

Sin ERC ≥ 90* 

1 ≥ 90** 

2 60-89 

3 30-59 

4 15-29 

5 < 15 o diálisis 

- Koro CE, et al. Clin Ther 2009;31:2608-17. - Coresh J, et al. JAMA 2007;298(17):2038-47. 

17,7 

11,1 

8,6 

50,8 

9,5 
2,3 

Prevalencia de patología renal en DM2 



Predictores independientes de IRC 
Edad <50 a – OR: 1 
  50-59 – OR: 2,02 (0,93-4,41) 
 60-69 – OR: 1,75 (0,82-3,76) 
 70-79 – OR: 3,24 (1,53-6,86) 
 >80 a – OR: 7,84 (3,50-17,5) 

Prevalencia de enf. renal crónica (ERC): 27,9% 
- 18% FG <60  
- 16,8% Estadio 3 
- 15,4% albuminuria 
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Estudio PERCEDIME2 

 
Rodriguez-Poncelas A, BMC Nephrol 2013;14:46 

       Varones 
              
       Mujeres    
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Registros 

Autonómicos de 

Enfermos Renales 

Incidencia Prevalencia Trasplante Mortalidad Incidencia 

Causas de Enfermedad Renal 

Primaria en mayores de 15 años 

Supervivencia 

12,75% 

7,68% 

23,10% 

15,24% 

6,56% 
1,79% 

5,02% 

5,10% 

22,78% 
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Registros 

Autonómicos de 

Enfermos Renales 

Incidencia Prevalencia Trasplante Mortalidad Incidencia Supervivencia 

0 20 40 60

Canarias

Asturias

Galicia

Melilla

Aragón

Madrid

Andalucia

Cantabria

Extremadura

Castilla y León

La Rioja

Cataluña

Baleares

Comunidad Valenciana

Murcia

Ceuta

Castilla La Mancha

País Vasco

Navarra

53,8 

42,8 

37,7 

35,1 

34,1 

33,7 

31,9 

30,8 

30,2 

28,7 

28,4 

28,1 

28,1 

25,9 

25,9 

23,7 

23,3 

21,9 

21,9 

        Diabetes mellitus 

Incidencia Diabetes Mellitus 

(pmp) por CCAA 

Diabetes Mellitus 

incidentes por CCAA 

Paciente incidentes en  
HD por ND: 23,1% (1ª causa) 



Modelo conceptual de ERC 

diabética 

Complicaciones 

Normal Riesgo  
ERC/Ins.ren

al ERCA TRS 

Paliativo/
Muerte 

Levey AS et al.  Am J Kidney Dis. 2009; 53:S4-16 

 



Journal of Hypertension 2013, 31:1281–1357 

Otros factores de riesgo, 

daño orgánico 

asintomático o 

enfermedad 

Presión arterial (mmHg) 

PAS normal 

elevada 130-

139 ó PAD 85-

89 

HTA grado I PAS 

140-159 ó PAD 90-

99 

HTA grado 2 PAS 

160-179 ó PAD 100-

109 

HTA grado 3 PAS 

≥180 ó PAD ≥110 

Sin otros FR Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo elevado 

1-2 FR Riesgo bajo Riesgo moderado 
Riesgo moderado-

elevado 
Riesgo elevado 

≥3 FR 
Riesgo bajo-

moderado 

Riesgo moderado-

elevado 
Riesgo elevado Riesgo elevado 

Lesión OD, ERC fase 3 o 

diabetes 

Riesgo 

moderado-

elevado 

Riesgo elevado Riesgo elevado 
Riesgo elevado-

muy elevado 

ECV sintomática, ERC 

fase ≥4 ó diabetes con 

DO/FR 

Riesgo muy 

elevado 

Riesgo muy 

elevado 

Riesgo muy 

elevado 

Riesgo muy 

elevado 

CV = cardiovascular; ECV = enfermedad cardiovascular; ERC = enfermedad renal crónica; PAD = presión 

arterial diastólica; HTA = hipertensión;  

DO = daño orgánico; FR = factor de riesgo; PAS = presión arterial sistólica. 

¿Cuál es su riesgo CV? 



Estadio 1 

Hiperfiltración 

o filtrado normal 

Estadio 2 

IRC ligera 

Estadio 3 

IRC moderada 

Estadio 4 

IRC grave 

Estadio 5 

IR terminal 

PREVENCIÓN                  REGRESIÓN Recuperación de  

lesión renal y CV 

Riesgo renal  y  

cardiovascular  

Gravedad de HTA 

Estadios de 

lesión renal 

Filtrado glomerular     150       120        90                        60                          30                        15                        0 

 ml/min/1.73m2 

 creatinina 

HVI 

Macroalbuminuria 

Microalbuminuria 

Eventos CV 

Segura J et al. Kidney Int. 2004; 66: S45-S49.  



¿Qué formula emplear? 

Levey AS et al. Ann Intern Med 2009; 150: 604-612. 



Evaluación de la función renal 



Tabla SCORE Calibrada para España 
 

Sans S, et al. Rev Esp Cardiol. 2007;60:476-85 



• Para reducir el riesgo o enlentencer la progresión 
de la nefropatía 

– Optimizar el control glucémico A 

– Optimizar el control de la PA A 

Screening 

• Medir la excreción urinaria de albúmina (EUA) anualmente 
B ¿Y la TFG? 

– En DM tipo 1 con duración de la diabetes ≥5 años 

– En todos los DM tipo 2 al diagnóstico 

Recomendaciones ADA 2016: Nefropatía  

Adaptada de American Diabetes Asociation. Diabetes Care: 2015 



Tratamiento  

• Para los pacientes con nefropatía diabética (albuminuria >30 mg/24 h), NO 

está recomendada la reducción de proteínas de la dieta por debajo de la 

ingesta normal A 

• En pacientes en tratamiento con IECA, ARAII o diuréticos se deben 

monitorizar creatinina sérica y kaliemia E ¿Frecuencia? 

• Considerar referencia al nefrólogo: dudas sobre etiología, “difficult 

management issues”, ERC avanzada. ¿Criterios de derivación?, 

¿Seguimiento compartido? 

Recomendaciones ADA 2016: Nefropatía  

Adaptada de American Diabetes Asociation. Diabetes Care: 2016 



 
TFGe 

(ml/min/1,73m2) 

 
Recomendado (añadir a lo anterior) 

45-60 Considerar ajuste dosis medicación 

Monitorizar TFGe cada 6 meses 

Monitorizar electrolitos, HCO3-, Hb, Ca, P, PTH al menos 1 
vez al año 

Asegurar niveles normales de vitamin D 

Considerar densitometría ósea 

Consejo dietético 

Recomendaciones ADA 2016: Nefropatía  

Adaptada de American Diabetes Asociation. Diabetes Care: 2016 



 
TFGe 

(ml/min/1,73m2) 

 
Recomendado (añadir a lo anterior) 

45-60 Considerar ajuste dosis medicación 

Monitorizar TFGe cada 6 meses 

Monitorizar electrolitos, HCO3-, Hb, Ca, P, PTH al menos 1 
vez al año 

Asegurar niveles normales de vitamin D 

Considerar densitometría ósea 

Consejo dietético 

Recomendaciones ADA 2016: Nefropatía  

Adaptada de American Diabetes Asociation. Diabetes Care: 2016 



 
TFGe 

(ml/min/1,73m2) 

 
Recomendado (añadir a lo anterior) 

30-44 Considerar ajuste dosis medicación 

Monitorizar TFGe cada 3 meses 

Monitorizar electrolitos, HCO3-, Hb, Ca, P, PTH cada 3-6 
meses 

< 30 Referir al nefrólogo 

Recomendaciones ADA 2016: Nefropatía  

Adaptada de American Diabetes Asociation. Diabetes Care: 2016 



Diabetes Care. Diabetes Care 2016;38:140-49 

Objetivos de control de la glucemia 



La disminución de la función renal aumenta el riesgo  
de hipoglucemia grave 

La disminución de la función renal aumenta drásticamente el riesgo de hipoglucemia 
en los pacientes con diabetes tipo 2 
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D i a b e t e s 

ﾐ C K D   /   ﾐ 
D i a b e t e s 

Moen MF, et al. Clin J Am Soc Nephrol 2009;4(6):1121-7. 

+ ERC 
+ Diabetes 

– ERC 
+ Diabetes 

+ ERC 
– Diabetes 

– ERC 
– Diabetes 

Alrededor del 74% de los episodios de hipoglucemia grave inducida por sulfonilurea (pérdida de 
consciencia) tienen lugar en pacientes con la función renal disminuida 
 



Homeostasis glucosa en paciente con ERC 

Garg et al. Med Clin N Am 2013; 97: 135–156 





Algoritmo terapéutico para el manejo  
del paciente diabético con ERC 





Recomendaciones generales del uso de hipoglucemiantes 



Guidance for Industry  
Diabetes Mellitus — Evaluating  

Cardiovascular Risk in New  
Antidiabetic Therapies to  

Treat Type 2 Diabetes  

U.S. Department of Health and Human Services  
Food and Drug Administration  

Center for Drug Evaluation and Research (CDER)  

December 2008  
Clinical/Medical  

Guidance for Industry  
Diabetes Mellitus — Evaluating  

Cardiovascular Risk in New  
Antidiabetic Therapies to  

Treat Type 2 Diabetes  

U.S. Department of Health and Human Services  
Food and Drug Administration  

Center for Drug Evaluation and Research (CDER)  

December 2008  
Clinical/Medical  

http://www.fda.gov/downloads/drugs/guidance- complianceregulatoryinformation/guidances/ucm071627.pdf. 



Precauciones en el paciente con nefropatía diabética y fármacos 
antidiabéticos orales 

National Kidney Foundation. KDOQI clinical practice guideline for diabetes  
and chronic kidney disease: 2012 Update. Am J Kidney Dis 2012; 60: 850–886.  
 

• Evitar sulfonilureas con metabolismo exclusivamente renal (glibenclamida) y precaución 

con otras con menor metabolismo renal (glicazida) 

• Debe ajustarse la dosis de la insulina  

• En el caso de la metformina, la experiencia clínica y la recomendaciones de las guías ha 

provocado un ajuste de dosis individualizado…. 



Metformina, insuficiencia renal y acidosis 
láctica 

Richy F et al. Diabetes Care 2014; 37: 2291-95 

n_= 77601 (337590 pacientes-año) 
92% algún grado ERC 
35 Ac .láctica (10,37/100000/año) 
   - Ninguna muerte 
   - 23 ligados  a comorbilidad 
   - No dif. significativas en relación ERC 



 

 

FDA Drug Safety Communication: FDA revises warnings regarding use 
of the diabetes medicine metformin in certain patients with reduced 
kidney function 

Safety Announcement 

[4-8-2016]  The U.S. Food and Drug Administration (FDA) is requiring labeling changes  

regarding the recommendations for metformin-containing medicines for diabetes to 
expand metformin’s use in certain patients with reduced kidney function.  The current 

labeling strongly recommends against use of metformin in some patients whose kidneys 
do not work normally.  We were asked

1, 2 
to review numerous medical studies regarding 

the safety of metformin use in patients with mild to moderate impairment in kidney 
function,

3-14
 and to change the measure of kidney function in the metformin drug labeling 

that is used to determine whether a patient can receive metformin.  We have concluded 
our review, and are requiring changes to the labeling of all metformin-containing 

medicines to reflect this new information. 
 
Health care professionals should follow the latest recommendations when prescribing 

metformin-containing medicines to patients with impaired kidney function.  Patients 

should talk to their health care professionals if they have any questions or concerns about 
taking metformin. 
 
Metformin-containing medicines are available by prescription only and are used along 

with diet and exercise to lower blood sugar levels in patients with type 2 diabetes.  When 

untreated, type 2 diabetes can lead to serious problems, including blindness, nerve and 
kidney damage, and heart disease.  Metformin-containing medicines are available as 
single-ingredient products and also in combination with other drugs used to treat diabetes 

(see FDA Approved metformin-containing Medicines).  The current drug labeling 

strongly recommends against metformin use in some patients whose kidneys do not work 
normally because use of metformin in these patients can increase the risk of developing a 
serious and potentially deadly condition called lactic acidosis, in which too much lactic 

acid builds up in the blood.   
 

We have concluded from the review of studies published in the medical literature that 
metformin can be used safely in patients with mild impairment in kidney function and in 

some patients with moderate impairment in kidney function.
3-6

  We are requiring changes 
to the metformin labeling to reflect this new information and provide specific 
recommendations on the drug’s use in patients with mild to moderate kidney impairment.   

 



Uso de hipoglucemiantes según función renal 

Joly D et al. Diabetes Res Clin Pract. 2015 Feb 12. pii: S0168-8227(15)00049-2. 



Empleo de los inhibidores de la DPP4 según función renal 

 

Fármaco 
ERC TRS 

1, 2, 3a 
TFGe 

≥ 45 ml/min 

3b 
CrCl  

≥ 30 - < 45 ml/min 

4 
CrCl < 30 ml/min 

5 
 

Sitagliptina √ 
(100mg x 1) 

√ 
(50mg x 1) 

√ 
(25mg x 1) 

 

√ 
(25mg x 1) 

 

Vildagliptina √  

(50 mg x 2) 

√√ 
(50 mg x 1) 

√√ 
(50mg x 1) 

√ 
(50mg x 1) 

Saxagliptina √ 
(5 mg x 1) 

√ 
(2,5mg x 1) 

√ 
(2,5mg x 1) 

 

No 
recomendada 

Linagliptina 
 

√  
(5 mg x 1) 

√  
(5 mg x 1) 

√  
(5 mg x 1) 

√  
(5 mg x 1) 

 Diabetes, Obesity and Metabolism 2011;13: 7- 18 
World J Diabetes 2014; 5: 651-658 

TRS: Terapia renal sustitutiva 



Uso de iDPP-4 en pacientes con ERCA/TRS 

Nakamura et al. World J Diabetes 2015, 6: 840-849 

ERCA: Enfermedad renal crónica avanzada 



IR leve IR moderada IR grave 

Exenatida  escalado cuidadoso de 
la dosis de 5 μg a 10 μg 

Liraglutida  
 
 

Exenatida XR 

Lixisenatida  
 
 

Albiglutida 

Empleo de los análogos GLP-1R según función renal 

AEMPS CIMA. Fichas técnicas 



ERC estadio 1,2 ERC estadio 3 ERC estadio 4,5 

 
Dapagliflozina 
 
 

 
Canagliflozina 

 

?? 
 

 
Empagliflozina 
 

 

?? 
 

Empleo de los iSGLT-2 según función renal 

?? El tratamiento con empagliflozina (E) y canagliflozina (C) no debe iniciarse en pacientes con una TFGe <60 ml/min/1,73 m2, 

en pacientes que las toleran y TFGe < 60 ml/min/1,73 m2 sistemáticamente, la dosis de E y C debe ajustarse o mantenerse  

a dosis bajas. El tratamiento con E y C debe interrumpirse cuando TFGe < 45 ml/min/1,73 m2 sistemáticamente.  

AEMPS CIMA. Fichas técnicas 



Efecto cardio-renal de la i-SGLT2 



Mecanismo acción iSGLT-2 



Características basales EMPA-REG 

Systolic blood pressure, mmHg 135.8 (17.2) 134.9 (16.8) 135.6 (17.0)  

Diastolic blood pressure, mmHg 76.8 (10.1) 76.6 (9.8) 76.6 (9.7) 

Heart rate, bpm* 70.7 (0.2) 71.0 (0.2) 70.5 (0.2) 

LDL cholesterol, mg/dL 84.9 (35.3) 86.3 (36.7) 85.5 (35.2) 

HDL cholesterol, mg/dL 44.0 (11.3) 44.7 (12.0) 44.5 (11.8) 

eGFR, mL/min/1.73m2 (MDRD) 73.8 (21.1) 74.3 (21.8) 74.0 (21.4) 

≥90 mL/min/1.73m2 488 (20.9%) 519 (22.1%) 531 (22.7%) 

60 to <90 mL/min/1.73m2 1238 (53.1%) 1221 (52.1%) 1204 (51.4%) 

<60 mL/min/1.73m2 607 (26.0%) 605 (25.8%) 607 (25.9%) 

Placebo  
(n=2333) 

Empagliflozin  
10 mg  

(n=2345) 

Empagliflozin  
25 mg  

(n=2342) 

Body mass index, kg/m2 30.7 (5.2) 30.6 (5.2) 30.6 (5.3) 

Weight, kg 86.6 (19.1) 85.9 (18.8) 86.5 (19.0) 

Waist circumference, cm 105.0 (14.0) 104.7 (13.7) 104.8 (13.7) 

Data are n (%) or mean (SD) in patients treated with ≥1 dose of study drug  



Resultados de evolución de la función renal EMPA-REG 



 

10 
 

B Patients with eGFR ≥ 60 mL/min/1.73m2 at baseline 

 

Resultados EMPA-REG pacientes > 60 ml/min/1,73m2 



Resultados EMPA-REG pacientes < 60 ml/min/1,73m2 

 

9 
 

Figure S7. eGFR according to CKD-EPI formula over 192 weeks in patients with eGFR <60 

mL/min/1.73m2 and ≥ 60 mL/min/1.73m2 at baseline.  

eGFR according to CKD-EPI formula over 192 weeks in patients with eGFR <60 

mL/min/1.73m2 at baseline (Panel A) and ≥ 60 mL/min/1.73m2 at baseline (Panel B). eGFR 

category at baseline is according to the MDRD formula. Post-hoc analysis. Mixed model 

repeated measures analysis, including baseline glycated hemoglobin as a linear covariate and 

region, baseline eGFR (MDRD), baseline body mass index, the last week a patient could have 

had eGFR measurements, treatment, visit, visit by treatment interaction, baseline glycated 

hemoglobin by visit interaction, baseline eGFR by visit interaction, baseline eGFR by treatment 

interaction and baseline eGFR by visit by treatment interaction as fixed effects, in patients 

treated with ≥ 1 dose of study drug.  

eGFR, estimated glomerular filtration rate; CKD-EPI, Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration; MDRD, Modification of Diet in Renal Disease. 

 

 A Patients with eGFR <60 mL/min/1.73m2 at baseline 

 

 

  



Resultados de evolución de la función renal EMPA-REG 



End-point renales en estudios recientes 

EMPA-REG LEADER SUSTAIN-6 

n 7020; 2,6y 9340; 3,8 y 3297; 1,9y 

Incident or worsening 
nephropathy 

0·61 (0·53–0·70); p<0·001  
 

0·78 (0·67–0·92); p=0·003  
 

0.64 (0.46–0.88); p= 0,005 
 

New-onset macroalbuminuria  
 

0·62 (0·54–0·72); p<0·001  
 

0·74 (0·60–0·91); NR  
 

0.54 (0,37-0,77); p=0,001 

Doubling of serum creatinine 
concentration and eGFR ≤45 
mL/min/1·73m2  
 

0·56 (0·39–0·79); p<0·001  

 
0·88 (0·66–1·18); NR  
 

1.28 (0,64-2,58); p=0,48 
 

Need for renal replacement 
therapy  
 

0·45 (0·21–0·97); p=0·04  

 
0·87 (0·61–1·24); NR  0,91 (0,4-2,07); p=0,83 

Death due to renal disease  
 

3 (empagliflozin) vs 0 (placebo);* 
NR  
 

1·59 (0·52–4·87); NR  NR 

NEJM 2016; onlineDOI: 
10.1056/NEJMoa1607141 

N Engl J Med 2016;375:311-22 



Relación entre control glucémico y MACEs 



¿Es relevante la variabilidad glucémica en el 
diabético con ERC? 

Superposición diaria para JOSE GARCIA DEL CASTILLO (2108527)
05-02 - 07-02-2014
(3 días) #3062503Medtronic iPro2

Datos del sensor (mg/dL)

Promediovie 07-02jue 06-02mié 05-02

Promedio/totalvie 07-02jue 06-02mié 05-02

553102288163Nº valores del sensor

245185245200Máxima

7111711271Mínima

148135162130Promedio

35203137Desv. estándar

17,528,211,619,9
% diferencia media

absoluta

N/AN/AN/AN/ACorrelación

7133Nº calibraciones válidas

XXDesignación

C: No hay valor GS de calibraciónS: No hay datos del sensorX: Utilice el criterio clínico

Resumen de excursiones (mg/dL/día)

Promedio/totalvie 07-02jue 06-02mié 05-02

6123Nº excursiones

6123Nº excursiones altas

0000Nº de excursiones bajas

17,96,925,411,3
Área bajo la curva por

encima del límite

0,00,00,00,0
Área bajo la curva por

debajo del límite

Distribución de la duración (hh:mm)

55%25:3031%2:4074%17:4537%5:05Por encima de 140

45%20:3569%5:5026%6:1563%8:30Entre (70 - 140)

0%0:000%0:000%0:000%0:00Por debajo de 70

Página:1 Impreso:7-2-14, 8:44JOSE GARCIA DEL CASTILLO (2108527), Hospital Clínico San Carlos

???1 of 4

Superposición diaria para Mª CARMEN CARBELLIDO JIMENEZ
10-02 - 12-02-2014
(3 días) #3062503Medtronic iPro2

Datos del sensor (mg/dL)

Promediomié 12-02mar 11-02lun 10-02

Promedio/totalmié 12-02mar 11-02lun 10-02

560101288171Nº valores del sensor

153130146153Máxima

66856689Mínima

10792101125Promedio

20111716Desv. estándar

11,56,23,818,4
% diferencia media

absoluta

N/AN/AN/AN/ACorrelación

6123Nº calibraciones válidas

XXXDesignación

C: No hay valor GS de calibraciónS: No hay datos del sensorX: Utilice el criterio clínico

Resumen de excursiones (mg/dL/día)

Promedio/totalmié 12-02mar 11-02lun 10-02

4022Nº excursiones

3012Nº excursiones altas

1010Nº de excursiones bajas

0,50,00,11,4
Área bajo la curva por

encima del límite

0,00,00,10,0
Área bajo la curva por

debajo del límite

Distribución de la duración (hh:mm)

8%3:300%0:002%0:3021%3:00Por encima de 140

91%42:35100%8:2596%22:5579%11:15Entre (70 - 140)

1%0:350%0:002%0:350%0:00Por debajo de 70

Página:1 Impreso:12-2-14, 9:08Mª CARMEN CARBELLIDO JIMENEZ (MAPDRRABANAL), Hospital Clínico San Carlos

???1 of 4



 Control glucémico: 

 HbA1c < 7 %* 

 Glucemia capilar preprandial  70 –130 mg/dl 

 Glucemia capilar posptrandial  < 180 mg/dl 

 Presión arterial:  < 140/85 mm Hg * 

 Control lipídico: 

 Colesterol LDL  < 100 mg/dl (P2ª < 70)* 

 Triglicéridos < 150 mg/dl 

 Colesterol HDL   40 mg/dl (V) /  50 mg/dl (M) 

 Abandono del tabaco 

 Lograr y mantener un peso adecuado:  

Si es posible, el índice de masa corporal debe ser < 25 Kg/m2 

Objetivos de control en diabéticos 



Futuro de tratamientos para la nefropatía diabética 

J Diabetes Res. 2015;2015:801348 



• La detección temprana de la nefropatía diabética es 
sencilla y con coste bajo. Y relacionada con el 
pronóstico.  

• Es crucial la coordinación entre niveles para optimizar 
el manejo diagnóstico-terapéutico del paciente 
diabético con ERC.  

• Empagliflozina ha demostrado beneficios CV más allá 
del control glucémico en pacientes renales.  

• Permanecen incógnitas sobre variabilidad, 
interacciones, confirmación de resultados en estudios 
diseñados para ERC y ND… 

CONCLUSIONES 



Gracias por su atención 


