
ENFERMEDAD 
RENAL CRÓNICA 
GUÍAS KDIGO 2024

Sara Martínez García
MIR IV Medicina Familiar y 

Comunitaria
07/05/2026



Pilar, 58 años. Traslado de otra comunidad 
autónoma.

- Antecedentes personales: Sobrepeso. 
HTA. Esteatosis hepática.

- Aporta ecografía por estudio de 
esteatosis: riñones disminuidos de tamaño.

- Solicitamos analítica sanguínea: FGe 58 
mL/min/1.73m2. No disponemos de CAC.

… ¿y ahora qué?



Juan, 73 años.

- Antecedentes personales: HTA. Dislipemia. DM 
tipo 2 insulinodependiente.

- A tratamiento con: insulina bolo-basal, 
ramipril/amlodipino 10mg/10mg, metformina, 

isGLT2, iDPP4, rosuvastatina 20mg.

- En última analítica sanguínea: FGe 52 
mL/min/1.73m2. CAC 257mg/g. HbA1c 6.4%.

… ¿y ahora qué?
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DEFINICIÓN DE ERC

ERC: ANOMALÍAS 
ESTRUCTURALES O 

FUNCIONALES ≥ 3 MESES.

MARCADORES DE 
DAÑO RENAL

DISMINUCIÓN DEL 
FGe

1. FGe <60 mL/min/1.73m2.1. Albuminuria (CAC ≥ 30mg/g).
2. Alteraciones del sedimento urinario (hematuria….)
3. Alteraciones estructurales detectadas por imagen.

4. Alteraciones histológicas.
5. Alteraciones tubulares con anormalidades 

electrolíticas.



EPIDEMIOLOGÍA

1. Afecta aproximadamente al 10-15% 
de la población.

2. Reconocido como un problema 
de salud pública crítico.

3. Patología progresiva: de etapas 
iniciales asintomáticas a fallo renal.



CRIBADO
GRUPOS CON FACTORES DE 

RIESGO

Diabetes mellitus

Hipertensión arterial

Enfermedad 
cardiovascular establecida

Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Otras: nefrotoxicidad, lupus, VIH...

Solicitar FGe y CAC

FGe<60 y/o CAC ≥30

Confirmar a los 3 meses



CRIBADO

ERC CONFIRMADA

INVESTIGAR LA CAUSA

COMPLETAR ESTUDIOS

CLASIFICAR

VALORAR TRATAMIENTO

CALCULAR EL RIESGO

  - Sedimento urinario.

- Proteínas totales en 
orina.

- Perfil metabólico.

- Ecografía renal.



1. Revisión de mediciones 
previas alteradas.

2. Hallazgos de imagen 
como la reducción del

tamaño renal o el grosor 
cortical.

3. Hallazgos histológicos 
de fibrosis y atrofia.

4. Condiciones clínicas 
que lo sugieran.



CLASIFICACIÓN

SISTEMA CGA

CAUSA FGe ALBUMINURIA

Riesgo 
de:

- Mortalidad
- Progresión

- Eventos 
cardiovasculares



CLASIFICACIÓN: CAUSA

ENFERMEDAD 
VASCULAR

ENFERMEDAD 
GLOMERULAR

ENFERMEDAD 
TUBULOINTERSTICIAL

ENFERMEDAD 
QUÍSTICA CONGÉNITA

HTA

DM

50%



CLASIFICACIÓN: FILTRADO GLOMERULAR



CLASIFICACIÓN: FGe



CLASIFICACIÓN: ALBUMINURIA



VALORACIÓN DEL RIESGO

PROGRESIÓN DE 
ERC

COMPLICACIONES 
CARDIOVASCULARES

MORTALIDAD



VALORACIÓN DEL RIESGO: PROGRESIÓN



VALORACIÓN DEL RIESGO: KFRE



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

- Dieta equilibrada. Mantener 
IMC óptimo.

- Estadios CKD G3-G5: 
moderar ingesta de proteína 

a 0.8g/kg/día.
- Reducir el consumo de 
sodio a <2g/día (<5g sal).

150 minutos semanales



MEDIDAS FARMACOLÓGICAS

INHIBIDORES DEL 
SISTEMA 

RENINA-ANGIOTENSINA-
ALDOSTERONA (RASi): 

IECA/ ARAII

- Indicaciones:
* Sin diabetes, G1-G4 y A3 (1B).
* Sin diabetes, G1-G4 y A2 (2C).

* Con diabetes, G1-G4 y A2-A3 (1B).

 Usar la máxima dosis aprobada y tolerada.

- Control en 2-4 semanas:
* Control de tensión arterial.

* Analítica con creatinina y potasio.

 - Valorar reducir/ suspender si 
hipotensión sintomática.TAS <120mmHg





MEDIDAS FARMACOLÓGICAS

INHIBIDORES DEL 
COTRANSPORTADOR 
DE SODIO-GLUCOSA 

TIPO 2 (iSGLT2)

- Indicaciones:
* Con diabetes tipo 2 y ERC (1A).

* ERC e IC (1A).
* ERC sin diabetes y CAC ≥ 200 (1A).

* FGe 20-45 y CAC <200 (2B).

FGe ≥20

- Valorar suspender si:
* Ayuno.
* Cirugía.

* Patologías graves.

- No suspender si:
* Ya toma previa y FGe <20.



MEDIDAS FARMACOLÓGICAS

ANTAGONISTAS DEL 
RECEPTOR DE 

MINERALOCORTICOIDES 
(ARM): FINERENONA

FGe ≥25

- Indicación:
* Con diabetes tipo 2 + ERC + albuminuria 

A2-A3 a pesar de IECA/ ARAII a dosis 
máximas toleradas + K+ normal en suero 

(2A).

 - Se puede añadir a RASi y a iSGLT2.





AGONISTAS DEL 
RECEPTOR DE GLP1 

(aGLP1)

MEDIDAS FARMACOLÓGICAS

- Indicaciones:
* Con diabetes tipo 2 + ERC + no 

alcanzan objetivos glucémicos con  
metformina e iSGLT2 o no pueden 

utilizar estas medicaciones (1B).
** Con diabetes tipo 2 + ERC que además 

tengan enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica o un CAC ≥100.



MANEJO DE COMPLICACIONES
ACIDOSIS METABÓLICA

Considerar tratamiento farmacológico y/o 
medidas dietéticas para prevenir la 

aparición de acidosis con potenciales 
implicaciones clínicas (por ejemplo: 

bicarbonato sérico <22 mEq/l en adultos).

Hacer un buen control del tratamiento 
pautado para evitar complicaciones del 

mismo.

7,7-38,3%



MANEJO DE COMPLICACIONES
HIPERPOTASEMIA

5-34%



MANEJO DE COMPLICACIONES
HIPERPOTASEMIA



MANEJO DE COMPLICACIONES
HIPERPOTASEMIA



MANEJO DE COMPLICACIONES
ANEMIA

Hacer un correcto estudio de la 
anemia.

Valorar necesidad de 
eritropoyetina.



MANEJO DE COMPLICACIONES
ENFERMEDAD MINERAL-ÓSEA

Alteraciones en fósforo, calcio, 
PTH,

vitamina D y FGF23.

No tratar valores puntuales, valorar 
tendencia.



MANEJO DE COMPLICACIONES

HIPERURICEMIA

Se recomienda tratar con hipouricemiantes a pacientes con ERC e 
hiperuricemia sintomática.

Hipouricemiantes recomendados: Alopurinol o febuxostat.

Tratamiento sintomático: dosis bajas de colchicina o corticoide oral/ 
intraarticular. Evitar AINEs.

Medidas dietéticas: limitar consumo de alcohol, carnes...



MANEJO DE COMPLICACIONES

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Mayor riesgo de ECV: cardiopatía, IC, EA, muerte súbita.

Importante la prevención CV: control de TA, dislipemia, estilo de vida y 
comorbilidades derivadas.

Trascendental el manejo lipídico con estatinas guiado por edad, filtrado glomerular 
estimado y comorbilidades.

Importante insistir en una dieta mediterránea, preferentemente basada en 
vegetales.



MANEJO LIPÍDICO

Perfil lipídico típico: 
hipertrigliceridemia, HDL bajo, 
LDL más pequeña y oxidada.

Indicaciones de estatinas/ 
hipolipemiantes (no diálisis/ 

trasplante):
● ≥50 años + FG <60: estatina o 

estatina/ezetimiba.
● ≥50 años + FG ≥60: estatina.

● 18–49 años: considerar estatina si 
hay:

- Cardiopatía coronaria.
- Diabetes.

- Ictus isquémico previo.
- Riesgo coronario a 10 años elevado.





MANEJO DE COMPLICACIONES
FIBRILACIÓN AURICULAR

Mayor prevalencia en 
pacientes con ERC.

Se recomienda ACODs 
(ajustados por FGe) frente 

a antagonistas de la 
vitamina K. 



GESTIÓN DE LA MEDICACIÓN 





DERIVACIÓN A NEFROLOGÍA





-  Solicitar CAC.
- Asegurarnos de que tenga IECA/ ARA II como parte de 

tratamiento de HTA.
- Control estricto de FRCV y valores de HTA.

- Nueva cita con CAC, valorar necesidad de confirmación.

Pilar, 58 años. Traslado de otra comunidad 
autónoma.

- Antecedentes personales: Sobrepeso. HTA. 
Esteatosis hepática.

- Aporta ecografía por estudio de esteatosis: 
riñones disminuidos de tamaño.

- Solicitamos analítica sanguínea: FGe 58. No 
disponemos de CAC.



Juan, 73 años.

- Antecedentes personales: HTA. Dislipemia. DM 
tipo 2 insulinodependiente.

- A tratamiento con: insulina bolo-basal, 
ramipril/amlodipino 10mg/10mg, metformina, 

isGLT2, iDPP4, rosuvastatina 20mg.

- En última analítica sanguínea: FGe 52 
mL/min/1.73m2. CAC 257mg/g. HbA1c 6.4%.

Valorar derivar a nefrología para pauta de ARM 
(Finerenona). 



CONCLUSIONES

1. La ERC es una patología muy prevalente, 
infradiagnosticada y de gran impacto en salud pública.

2. Es una enfermedad sistémica con alto riesgo 
cardiovascular (↑ mortalidad CV > progresión a diálisis).

3. El riesgo se estratifica por causa + FG + albuminuria.

4. El objetivo es frenar progresión renal y reducir riesgo CV.

5. Tratamiento base: iSGLT2 + IECA/ARA-II ± finerenona, junto 
a control de factores (HTA, DM, lípidos).

6. Manejo seguro: ajustar fármacos al FG, evitar nefrotóxicos y 
revisar medicación (enfoque multidisciplinar).
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