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DEFINICIÓN
La ERC se define como el daño estructural o funcional del
riñón mantenido más de 3 meses:  

MARCADORES DAÑO RENAL

Albuminuria (albumina/creatinina > 30
mg/g [>3 mg/mmol])
Alteraciones en el sedimento urinario
Hematuria 
Alteraciones tubulares con
anormalidades electrolíticas
Alteraciones histológicas
Alteraciones estructurales detectadas
con imagen (poliquistosis renal..)
Antecedentes de transplante renal

DISMINUCIÓN FGE

FGE < 60 mL/min/1.73m2

Prevalencia global de ERC 9,1% 
¡Conciencia de enfermedad < 10 %!



Medir:
1.Tasa de filtración glomerular (FGE) 
2.Cociente albumina/creatinina (CAC) 
3.Otros marcadores de daño renal

Daño renal agudo

Clasificación
Establecer la causa

Calcular riesgo de progresión
Iniciar tratamiento

FGE < 60 mL/min/1.73 m2 +/- CAC > 30 mg/g +/- presencia
de otros marcadores de daño renal durante 3 meses o

evidencia de cronicidad

CRIBADO A PERSONAS DE RIESGO

DETECCIÓN ERC

FGE < 60 mL/min/1.73 m2 +/- CAC > 30 mg/g agudo

Hipertensión arterial

Diabetes 

Enfermedad CV

Obesidad

Antecedentes de IRA

Antecedentes familiares

Comorbilidades

(nefrotóxicos, lupus...)

Revisión de mediciones previas alteradas

Hallazgos de imagen como la reducción del
tamaño renal o el grosor cortical

 
Hallazgos histológicos de fibrosis y atrofia

Condiciones clínicas que lo sugieran (HTA o
DM de larga evolución mal controlados)



CLASIFICACIÓN
Sistema CGA:

Causa
FGE
Albuminuria

Esta clasificación determina la severidad y el riesgo de:

PROGRESIÓN
EVENTOS CV

MORTALIDAD



CAUSAS



ENFERMEDAD
GLOMERULAR

ENFERMEDAD
TUBULOINTERSTICIAL

ENFERMEDAD
VASCULAR

Diabetes, enfermedades autoinmunes,
medicaciones, neoplasias (incluye

amiloidosis),...

ENFERMEDAD QUÍSTICA
CONGÉNITA

Ateroesclerosis, hipertensión,
isquemia, vasculitis,... 

CAUSAS

Infecciones sistémicas, enfermedades
autoinmunes, sarcoidosis, medicaciones,

neoplasias (mieloma),...

Enfermedad renal poliquística,
enfermedad de Fabry, síndrome de

Alport... 



EVALUACIÓN DE TFG

 CAÍDA FGE DE 0.6 - 0.8 ML AÑO 

FG ≤ 60 ML/MIN/1.73 M2



EVALUACIÓN DE ALBUMINURIA



EVALUAR EL RIESGO

PROGRESIÓN
EVENTOS CV
MORTALIDAD



EVALUAR EL RIESGO

El riesgo se aproxima con el mapa pero no es absoluto.
 En personas con ERC G3-G5, se recomienda utilizar calculadoras de
riesgo validadas para predecir riesgo de fallo renal:

KFRE (la más utilizada), ADPKD (poliquistosis), MEST (nefropatía IgA)... 

KFRE de 3% a 5% a 5 años: se recomienda remitir al nefrólogo.
KFRE de 10% a 2 años: se recomienda un manejo multidisciplinario.
KFRE de 40% a 2 años: se recomienda referir al paciente para trasplante y
prepararlo para terapia de reemplazo renal.



RETRASO DE LA PROGRESIÓN 

CESE TABÁQUICO

150 minutos a la semana

Dieta variada y saludable
Aumentar consumo de

alimentos de origen vegetal
Evitar ultraprocesados

Ingesta de proteinas de 0,8
g/kg/día

*No restringir en niños, pacientes frágiles,
sarcopénicos..

Ingesta de sodio <2g (<5g sal)

EJERCICIO FÍSICO

DIETA

MANEJO NO FARMACOLÓGICO



MANEJO FARMACOLÓGICO

Inhibidores del sistema renina-angiotensina (IECA ó ARA II)

Todo paciente con albuminuria A3 (1B)
Todo paciente con albuminuria A2 + diabetes (1B)

 Considerar en albuminuria A2 sin diabetes (2C)
Utilizar la dosis más alta
tolerada
Control de TA, creatinina sérica
y potasio en 2-4 semanas

Considerar en albuminuria A1 para indicaciones
específicas (HTA, IC FEVI disminuida) 

FGE > 15





MANEJO FARMACOLÓGICO

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa-2 (SGLT2i)

Todo paciente con ERC + diabetes (1A)
Todo paciente con ERC + IC (1A) 
Todo paciente con CAC > 200mg/g (1A)

Considerar en FGE 20-45 sin albuminuria (2B) Continuar si FGe desciende < 20 
Suspender en situaciones de
riesgo de cetosis (ayuno,
cirugía..)

FGE > 20



MANEJO FARMACOLÓGICO

Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides (ARM)
Finerenona

Todo paciente con ERC + diabetes + albuminuria A2,A3 + K
normal a pesar de dosis máxima tolerada de IECA/ARAII (2A)

¡Vigilar K! 
Suspender si K > 5,5 mmol/l

Se pueden combinar con SGLT2i

FGE > 25



MANEJO DE COMPLICACIONES

G3:  7,7 %
G5:  38,3%

PREVALENCIA

ACIDOSIS METABÓLICA

BICARBONATO
No hay clara evidencia de su
beneficio
Considerar si HCO3 < 18 mmol/l



G3:  5-9%. 
G5:  24-34%

PREVALENCIA

HIPERPOTASEMIA



HIPERPOTASEMIA



HIPERPOTASEMIA



G3:  14,9 %
G5:  60,7 %

PREVALENCIA

ANEMIA

No atribuir a ERC. Hacer un adecuado abordaje diagnóstico.

Si finalmente es anemia renal, valorar Eritropoyetina (si Hb<10 g/dL)

ENFERMEDAD MINERAL-ÓSEA 

Alteraciones en fósforo, calcio, PTH, 
vitamina D y FGF23. 
Condiciona múltiples enfermedades
óseas.

Hiperuricemia sintomática (tras primer
episodio de gota): tratamiento
preferiblemente con Alopurinol.
Evitar AINES; mejor Colchicina o
corticoides.

HIPERURICEMIA



ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbilidad y mortalidad en
los pacientes con enfermedad renal crónica.
Objetivo de PAS < 120 mm Hg..
Control de glucemia. 
Manejo habitual de dislipemia. 
En diálisis las estatinas tiene poca evidencia. 

           * Dosis bajas. Atorvastatina 20mg, Rosuvastatina 10mg, Sinvastatina 20mg. 
LDL < 70 

LDL < 55 



FIBRILACIÓN AURICULAR

La prevalencia de FA es mayor en ERC. Las complicaciones son mayores (ACV). 

Se recomiendan los anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina
K (ACODs) frente a los antagonistas de la vitamina K (warfarina).

AJustar dosis por función renal.

En diálisis no hay clara evidencia del beneficio de la anticoagulación.



43 %

GESTIÓN DE LA MEDICACIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS

Ranitidina, Cimetidina 



REMITIR A NEFROLOGÍA



La ERC es una patología muy prevalente pero
silente.
Es posible tener ERC con una tasa de filtración
glomerular normal.  
Importante estimar el riesgo de progresión, eventos
CV y mortalidad. 
Tratamiento con IECAS si albuminuria.
Tratamiento con SGLT2i si diabetes, albuminuria o
FG < 45. 
Finerenona como tratamiento novedoso cuando no
se consiguen objetivos con IECAS. 

CONCLUSIONES



KDIGO 2024: Clinical Practice Guideline for the Management of
Chronic Kidney Disease

2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias:
lipid modification to reduce cardiovascular risk
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