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Abreviaturas, términos y acrónimos empleados 

ACC: antagonistas del canal de calcio 
AEE: agentes estimulantes de la eritropoyesis 
AEMPS: Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios 
ADO: antidiabético oral 
AINEs: antiinflamatorios no esteroideos 
arGLP1: agonistas del receptor GLP1  
AP: Atención Primaria 
CAC: cociente albumina creatinina en orina 
CFS: Clinical Frailty Scale 
EA: efectos adversos 
ECV: enfermedad cardiovascular 
EV: enfermedad vascular 
EMA: Agencia Europea del Medicamento 
ERCA o prediálisis: Enfermedad renal crónica avanzada. Generalmente se considera ERC en estadios 4 y 
5, aunque no existe una definición aceptada. La prediálisis incluye personas con un trasplante fallido y 
personas que reciben tratamiento conservador. 
FGe: filtrado glomerular estimado 
FRA: fracaso renal agudo  
FT: ficha técnica 
GR: grado de recomendación 
IBPs: Inhibidores de la bomba de protones 
IPT: Informe de posicionamiento terapéutico 
iSGLT2: inhibidores del cotransportador sodio glucosa 
ISRAA: inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona 
ITU: Infección del tracto urinario 
KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes. Grupo de expertos internacional e independiente, 
para el desarrollo de iniciativas para la prevención y manejo de la ERC. 
KFRE: Kidney Failure Risk Score 
MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria 
MSE: Ministerio de Sanidad Español 
PA: presión arterial 
RCV: riesgo cardiovascular 
SC: subcutáneo 
SCAMFYC: Sociedad Castellano-Manchega de Medicina de Familia y Comunitaria 
SEMERGEN: Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria 
S.E.N.: Sociedad Española de Nefrología 
SEMG Castilla-La Mancha: Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia 
SEMPSPGS: Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública y Gestión Sanitaria  
SNS: Sistema Nacional en Salud  
SOCAMANE: Sociedad Castellano-Manchega de Nefrología 
TRS: Tratamiento renal sustitutivo. Tratamientos de soporte vital para la lesión renal aguda grave o la ERC 
en estadio 5. Incluye hemodiálisis, hemofiltración, hemodiafiltración, diálisis peritoneal y trasplante renal. 
UCP: Unidad de cuidados paliativos 
VD: vitamina D 
VO: vía oral  
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Presentación  

Este material ha sido elaborado por un equipo integrado por especialistas de Nefrología de todos los 
hospitales de la red SESCAM que cuentan con este servicio y pertenecientes a la Sociedad Castellano-
Manchega de Nefrología, así como por especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) de las 
tres Sociedades establecidas en la Comunidad Autónoma de Castilla-La Mancha (CCAA CLM). El escrito 
cuenta con el aval y será publicado en las respectivas páginas web de las cuatro Sociedades 
participantes.  Para garantizar la calidad de sus contenidos, además de validación interna, el documento  
ha sido revisado de manera externa por dos nefrólogos de reconocido prestigio nacional e internacional, 
a quienes expreso toda mi gratitud por sus aportaciones.  

El documento constituye un punto de partida en el marco de una estrategia integral para el abordaje de 
la ERC en CLM, dirigido a médicos especialistas de Atención Primaria (AP), con el objetivo de actualizar y 
homogeneizar conceptos, estandarizar acciones, optimizar el manejo y mejorar las diferentes transiciones 
entre la AP y la especialidad de Nefrología (Atención Secundaria) en la CCAA, considerando el continuum 
de la ERC y reconociendo que el trabajo conjunto entre especialidades es fundamental para mejorar los 
resultados globales en la población afectada por esta patología, sus complicaciones y comorbilidades.  

El contenido fue desarrollado considerando las mejores referencias basadas en evidencia, las guías de 
práctica clínica y las publicaciones más recientes relacionadas con la temática. Tiene como premisa 
ajustarse a la realidad asistencial, incluyendo los recursos disponibles y los medicamentos autorizados en 
CLM para ser prescritos por el MFyC. 

Para una mayor difusión y como complemento, se ha elaborado a manera de resumen de bolsillo, un 
cuadríptico que se entregará a los especialistas de Atención Primaria de la CCAA. Ambos documentos 
contarán con códigos QR para facilitar el acceso bidireccional al material.   

Introducción 

La prevalencia de la enfermedad renal crónica (ERC) ha aumentado con el envejecimiento de la 
población, se relaciona con la acumulación de factores de riesgo vascular y se ha convertido en un 
problema de salud pública mundial. España no es ajena a esa realidad y evidencia una tendencia 
creciente, afectando según los registros más recientes al 15,1% de la población adulta,1 por lo que al 
extrapolar datos ajustados a la población mayor de 18 años de Castilla-La Mancha (datos censales de 
2021), aproximadamente 253.500 adultos de la CCAA tendrían algún grado de ERC.  

El aumento rápido de la carga global de la ERC ha llevado a estimar que se convertirá en la quinta causa 
más común de años de vida perdidos en todo el mundo para 20402 y antes de fin de siglo en la segunda 
causa de muerte en España (solo después del Alzheimer), época en la que 1 de cada 4 españoles tendrá 
ERC.3 Por otra parte, el abordaje de la ERC representa una importante carga económica para los sistemas 
sanitarios. El coste anual, extrapolado del compuesto del tratamiento de la ERC en todos sus estadios, es 
al menos tan alto como el del cáncer o la diabetes y se estima en más de 140 mil millones de euros 
anuales en Europa.4 Todas estas condiciones plantean que la ERC sea abordada desde una planificación 
multinivel, siendo crucial la concienciación de la población (educación y prevención), personal sanitario y 
autoridades sanitarias. 

Dr. Iván Arenas Moncaleano 
Coordinador del documento 
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1. Definición de ERC:  

Alteración estructural o de la función renal durante un periodo superior a 3 meses con implicaciones para 
la salud5, caracterizado por cualquiera de los siguientes:  

Consideraciones: 
• La ERC debe diferenciarse del fracaso renal agudo (FRA), el cual se desarrolla durante horas o días. El 

fracaso renal subagudo se desarrolla en el transcurso de pocas semanas, más lentamente que el FRA.  
• Se acepta la denominación fallo renal, cuando una persona tiene menos del 15% de la función renal 

normal (FG <15 ml/min1,73m2). 
• Los quistes simples o las litiasis únicas en pruebas de imagen, no se consideran criterios de ERC.   

2. Prevalencia de la ERC:   
 

 

 
3. Clasificación de la ERC:  
La clasificación tiene en cuenta los 2 elementos principales definitorios de ERC: el FG y la albuminuria.5  

1. Según el FG                                                                               2.  Según el grado de albuminuria, mediante                                                                         
                                                                                                                   el cociente albúmina-creatinina (CAC):  

 
 

 

Marcadores de daño renal: 
(independiente del descenso del FG): 

• Albuminuria ⇢ Cociente Albumina-Creatinina  (CAC ≥30 mg/g) 
• Alteraciones del sedimento urinario 
• Alteraciones en pruebas de imagen renal 
• Alteraciones histológicas en biopsia renal 
• Alteraciones hidroelectrolíticas de origen tubular 
• Antecedente de trasplante renal

8

O

97

Según datos del estudio ENRICA publicado en 20181, la prevalencia actual de la ERC se 
sitúa en el 15,1%, lo que traduce que 1 de cada 7 (7 millones) adultos en España tienen 
algún grado de ERC. Estos datos de prevalencia son similares a los de la población de 
los EE.UU. (CDC 2021). En este mismo sentido, el fallo renal y el tratamiento renal 
sustitutivo (TRS) han aumentado un 30% en los últimos 15 años.

Se estima que 1 de cada 3 pacientes diabéticos tiene algún grado de ERC

Filtrado glomerular estimado 
(FGe) <60 ml/min/1,73m2

Grado Filtrado glomerular (FG) ml/min/1,73m2

G1 > 90, con daño renal asociado 

G2 89-60, con daño renal asociado 

G3
G3a 59-45, con o sin daño renal asociado 

G3b 44-30, con o sin daño renal asociado

G4 29-15, con o sin daño renal asociado 

G5 <15 o en diálisis

Grado Albuminuria (CAC) mg/g

A1 < 30

A2 30-300

A3 >300

Factor de conversión:  mg/mmol = mg/g/10

+

Ejemplo: ERC G3bA3 
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Consideraciones:  
• Para establecer el diagnóstico y clasificar la ERC como G1-2A1, debe existir algún marcador de daño 

renal (p. ej. poliquistosis renal, glomerulonefritis, etc.).  
• Los pacientes trasplantados tienen por definición ERC. Para esta población se añade, a la nomenclatura, 

la letra T.  
• Los pacientes en programa de diálisis crónica por definición son G5 y se añade a la nomenclatura la 

letra D. 
• Se denominan pacientes con ERCA (enfermedad renal crónica avanzada) a quienes cumplen criterios 

de ERC y su FG es <30 ml/min/1,73m2, pero aún no han iniciado tratamiento con diálisis. 

 
4. Pronóstico de la ERC:  

• El pronóstico de la ERC empeora al descender el FG o aumentar la albuminuria.  
• La proteinuria es el factor pronóstico modificable más potente de progresión de la ERC. 
• El incremento del riesgo de complicaciones propias de la ERC, progresión de la enfermedad renal, 

mortalidad global, mortalidad por causa cardiovascular, fracaso renal tratado con TRS y de FRA, en 
función de la clasificación previamente realizada, se recoge en la figura 1.5  

• La guía ESC 2021 para la prevención del riesgo vascular emplea la terminología ERC leve, moderada o 
grave para referirse a las casillas amarillas, naranjas y rojas respectivamente (cuadro derecho, figura 1).6 

• La determinación del CAC debe ser parte de la práctica clínica habitual, al mismo nivel que la 
determinación de glucemia, colesterolemia y el FGe, cuando estos sean usados para tomar decisiones 
sobre el riesgo de Enfermedad Vascular (EV).6   

 Figura 1. Pronóstico de la ERC. Equivalencia de la gravedad de la ERC y riesgo de enfermedad vascular. 

 
 

 

 

5. Cribado de la ERC:  

• El tendiente aumento de la prevalencia de la ERC puede sugerir que el cribado poblacional puede ser 
rentable, sin tener en cuenta una lista específica de grupos de riesgo.  

• Actualmente no existen recomendaciones basadas en evidencia con respecto a la frecuencia del 
cribado en personas con riesgo de ERC. Sin embargo, acorde al consenso nacional, se acepta que el 
cribado se efectúe anualmente en algunas poblaciones de riesgo (tabla 1).7 

9

Incremento del riesgo

8

Pronóstico de la ERC 
KDIGO 20125

Increm
ento del riesgo

Equivalencia 
gravedad de ERC y 

riesgo de EV  
(ESC 2021)  

ERC leve  

ERC moderada: 
Riesgo de EV alto 

ERC grave: Riesgo 
de EV muy alto
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• El cribado en AP incluirá la determinación de creatinina con el correspondiente cálculo automatizado 
del FG (CKD-EPI), la albuminuria medida mediante el CAC y un sistemático de orina con sedimento. En 
el sistema informático del SESCAM, la analítica se solicitará desde AP como “perfil renal” cribado o 
perfil 1 (tabla 9).   

• Siempre deberá confirmarse el diagnóstico de ERC empleando el FGe y albuminuria. 
 
Tabla 1. Patologías y condiciones de riesgo para ERC con indicación de cribado.  

 

6. Progresión de la ERC:   

6.1. Consideraciones:  

• A partir de los 40 años, el FG disminuye fisiológicamente en torno a 1 ml/min por año.  
• En cuanto al FG, el criterio de progresión de la ERC solo se aplicará cuando no se identifican 

causas funcionales y/o agudas que expliquen el descenso del FG. Al respecto, será importante 
abordar y corregir cualquier causa identificada que pueda explicar un episodio de FRA. También 
deberá tenerse en cuenta el efecto transitorio y/o reversible que pueden tener algunos fármacos 
tras su inicio (tabla 2). 

• Pequeñas fluctuaciones del FGe son frecuentes y no necesariamente indican progresión.  
• La progresión (FG y/o albuminuria) se confirma mediante mínimo tres determinaciones 

realizadas en intervalos no inferiores a 3 meses.  
• La albuminuria no necesariamente significa tener daño renal real. Situaciones como las 

infecciones (principalmente ITUs), la fiebre, el ejercicio físico de alta intensidad, el sobrepeso, la 
menstruación, la hematuria o la exacerbación de la insuficiencia cardíaca pueden producir 
albuminuria. Por tanto, la albuminuria deberá confirmarse en ausencia de estas condiciones. 

• En pacientes con disminución del FGe por primera vez, se recomienda repetir la analítica antes 
de 3 meses para descartar deterioro renal agudo. Para revaluar al paciente y en caso de 
objetivarse, deberán corregirse las causas identificadas. 

🚩 Debido a la frecuencia de las condiciones de riesgo en la población atendida por  
MFyC, la mayoría de los pacientes ameritan realizar el cribado  

• HTA 
• DM2 (desde el diagnóstico) 
• Enfermedad cardiovascular establecida (incluye insuficiencia cardíaca) 
• Obesidad (IMC >30 kg/m2) 
• Edad avanzada: >60 años 
• Episodio previo de fracaso renal agudo (FRA) 
• Antecedentes familiares de insuficiencia renal, independientemente de la anomalía  genética identificada. 
• Otros: 
‣ DM1 con más de 5 años de evolución.  
‣ Individuos con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV): fumadores, dislipemia, síndrome 

metabólico.  
‣ Pacientes con enfermedades multisistémicas (p.ej. LES, S. Sjogren, VIH, gota8, etc.) o neoplasias que puedan 

estar asociadas a ERC.  
‣ Uso crónico de fármacos que alteran la función renal (p.ej. AINEs incluyendo COX2, litio, ciclosporina, ISRAA 

y/o diuréticos).  
‣ Patología urológica obstructiva, vejiga neurógena, nefrolitiasis recurrente, hipertrofia prostática. 
‣ Bajo peso al nacer (<2.5 kg). 
‣ Antecedente de preeclampsia 
‣ Exposición ocupacional a cadmio, plomo, mercurio, hidrocarburos policíclicos y pesticidas. 
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 Tabla 2. Fármacos que pueden producir descenso (reversible) del FG-elevación de creatinina. 

 Tabla 3. Características diferenciales entre FRA y ERC. 

6.2. Criterios de progresión de la ERC:  

• Descenso confirmado del FG >5 ml/min/1,73m2 en 1 año o >10 ml/min/1,73m2 en 5 años. 
• Aumento del CAC: progresión a una categoría superior o más grave de albuminuria (ejemplo de 

A2 a A3). 

 6.2.1. Criterios de progresión acelerada de la ERC:  
• Disminución ≥ 25% del FG basal o descenso sostenido del FG ≥15 ml/min/1,73m2 en 

un año. 

• AINEs-COX2: principalmente debido a la vasoconstricción de la arteriola aferente. Si bien en algunos 
pacientes el deterioro agudo de la función renal puede revertir con la suspensión, en otros los efectos 
sobre la misma pueden ser irreversibles.  

• Fenofibrato: probablemente debido a vasoconstricción de la arteriola aferente y activación del SRAA. 
En algunos pacientes produce deterioro de la función renal que mejora con la suspensión del 
fármaco.9,10 La reversión se completa en la mayoría de pacientes tras 51 días de la suspensión.  

• Diuréticos: deben suspenderse o ajustarse en situaciones de depleción de volumen (diarreas, vómitos, 
baja ingesta hídrica o restricción excesiva de líquidos en pacientes con insuficiencia cardíaca) y en la 
exposición a contrastes yodados. 

• ISRAA: en pacientes con HTA, si tras el inicio se objetiva un aumento de creatinina >30% con respecto 
al basal + hiperpotasemia, considere el diagnóstico de estenosis de arteria renal bilateral.  (ver criterios 
de remisión).  

• iSGLT2: es esperable un aumento inicial de la creatinina basal hasta en un 30%. Si es >30%, deberá 
descartarse la coexistencia de causas funcionales (baja ingesta, excesivo control tensional, etc.). 

Hallazgo Comentario

Disminución del FG por más de 3 meses Evidencia más confiable de ERC

Disminución del tamaño renal Usualmente ERC

Ecografía renal que muestra riñones normales o 
agrandados

Puede ser FRA o algunas formas de ERC: nefropatía 
diabética, nefroesclerosis hipertensiva aguda, 
poliquistosis renal, mieloma, glomerulonefritis 
rápidamente progresiva, enfermedades infiltrativas 
(linfoma, leucemia, amiloidosis) u obstrucción.

Oliguria, aumento diario de creatinina y urea sérica Probablemente FRA o FRA superpuesto a ERC

Ausencia de anemia Probablemente FRA o ERC debida a enfermedad 
renal poliquística

Anemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia Generalmente ERC, pero puede haber FRA

Síntomas o signos crónicos (p. ej. fatiga, náuseas, 
prurito, nicturia, hipertensión) Generalmente ERC
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6.3 Factores de riesgo de progresión:  
              Tabla 4. Principales factores de riesgo de progresión de la ERC.7 

Estrategia integral para el abordaje de la ERC en Castilla La Mancha. Consenso Nefrología - Atención Primaria. 
 

 
7. Abordaje de la ERC:  

Los objetivos y medidas esenciales a adoptar en todos los ámbitos, para minimizar el riesgo de 
progresión o agudización de la ERC deben ser conocidos por todos los especialistas que aborden la 
patología. 

7.1. Objetivos y medidas estándar en pacientes con ERC: 

7.1.1. Medidas no farmacológicas:  
- Dieta:  

‣ Sodio: a partir de ERC G3-5, se recomienda la restricción de sodio (<5 g de cloruro de 
sodio/día, <2 g/sodio/día), para el control de la tensión arterial (GR 1B), proteinuria (GR 
2A) y mejorar el control del volumen (GR 2B).11  

‣ Proteínas: a partir de los estadios ERC G3-5, se recomienda reducir la ingesta de proteínas 
en pacientes no diabéticos a 0.6 g/kg/día (GR 1A) y en pacientes diabéticos a 0.8 g/kg/
día.11 No deben restringirse proteínas en pacientes con caquexia, sarcopenia o 
condiciones que resulten en desnutrición.  

‣ Fósforo: a partir de ERC G3-5, se recomienda limitar la ingesta de alimentos con mayor 
aporte de fósforo, para mantener los niveles en límites de la normalidad (GR 1B).11 Las 
principales fuentes de fósforo absorbible son los aditivos alimentarios, incluidos los 
presentes en las bebidas de cola.  

‣ Potasio: solo restringir si hay hiperpotasemia. Principalmente restrinja alimentos 
procesados (contienen sales de potasio) y proteínas de origen animal. 

- Ejercicio aeróbico: al menos 150 minutos por semana, o hasta un nivel compatible con la 
tolerancia cardiovascular, física y el grado de fragilidad (GR 1D). 

- No fumar. 
- Mantener normopeso. En pacientes con obesidad, la pérdida ponderal mejora la albuminuria 

y la tensión arterial.  
- Control adecuado de patologías de base: DM, HTA, dislipemia, gota, etc. 
- Minimizar la iatrogenia:  

‣ Evite el uso de AINEs (incluidos COX2). 
‣ Tenga siempre en cuenta el ajuste de las dosis de fármacos según el FG. 
‣ Use IBPs solo cuando esté justificado.  
‣ Evite la hipotensión mantenida. 

• Hipertensión mal controlada 
• Diabetes mellitus mal controlada 
• Diabetes mellitus tipo 2 no tratada con iSGLT2 
• Proteinuria persistente o albuminuria >30 mg/g 
• ECV asociada a tabaquismo, obesidad, dislipemia 
• Sexo masculino 
• Obstrucción del tracto urinario 
• Raza negra o asiática 
• Antecedente de fracaso renal agudo  
• Exposición a nefrotóxicos: tratamiento crónico con AINEs (incluyendo COX2) 
• Ingresos hospitalarios recurrentes por insuficiencia cardíaca 
• Privación socio-económica-cultural
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‣ Evite la nefrotoxicidad por contrastes radiológicos yodados: en pacientes con FG entre 
30-44 ml/min y con factores de riesgo adicionales (>80 años, diabetes, HTA, situación de 
depleción de volumen o uso de nefrotóxicos) o en pacientes con FG <30 ml/min (sin otros 
factores de riesgo), recomiende hidratación 3 días antes y el de la prueba (≥2 litros/día). 
Además, suspensión 24-48h antes y hasta 24-48h después de la exposición al 
radiocontraste, principalmente: AINEs, diuréticos, iSGLT2, ISRAA, aminoglucósidos, platino, 
metotrexato y zolendronato.  

‣ Tenga en cuenta las reglas de día de enfermedad deshidratante (pacientes con vómito, 
diarrea, fiebre, incapacidad para comer/beber): indique suspensión temporal de AINEs, 
diuréticos, ISRAA, iSGLT2 y metformina. Reanude los fármacos 1-2 días después de que el 
paciente haya mejorado (Dispone de material explicativo imprimible en el anexo I). 

 
7.1.2. Medidas farmacológicas: 

- Tratamiento estándar ERC:  
- Si ERC G1-G4 y albuminuria (>30 mg/g): inicie tratamiento con ISRAA, dosis máxima 

tolerada (que no genere hipotensión). Considere reducción de dosis o suspensión si 
hiperpotasemia no controlada pese a tratamiento farmacológico, o para reducir los 
síntomas urémicos mientras se inicia TRS en pacientes con ERC G5. 

- Si albuminuria persistente (≥200 mg/g) y FG inicial ≥25 ml/min: asocie dapagliflozina 
(iSGLT2 con eficacia en nefroprotección demostrada, con aprobación actual para el 
tratamiento de la ERC por EMA y con IPT AEMPS SNS).12,13   

 
                Figura 2. Algoritmo de uso de dapagliflozina en ERC. 

Empagliflozina también cuenta con evidencia en el tratamiento de la ERC en pacientes 
con y sin diabetes.14 Al respecto, la EMA recientemente ha añadido está indicación, pero a 
la fecha 1 de agosto, en España está pendiente de precio y reembolso.  

12

No iniciar

Elaboración: Iván Arenas Moncaleano
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7.1.3. Otras medidas:  
- Inmunizaciones: 

• Los pacientes con ERC son altamente susceptibles al desarrollo de infecciones por su 
estado de inmunosupresión y la vacunación constituye una estrategia de prevención 
altamente recomendable: mejora la carga de enfermedad y la supervivencia. 

• Adicionalmente a las pautas habituales de vacunación recomendadas en adultos, se 
tendrán en cuenta las enfermedades inmunoprevenibles que afectan al paciente con 
ERC. De esta manera, son blancos primarios de las recomendaciones de vacunación la 
neumonía neumocócica y la enfermedad neumocócica invasiva, así como la hepatitis B 
y la gripe.15 

• El MFyC también conocerá las pautas de vacunación de los pacientes con ERC. Dada la 
población ERC que fundamentalmente seguirá, deberá hacer énfasis en la vacunación 
para gripe y neumococo.  

 

• Los pacientes con ERCA y en TRS (diálisis y trasplantados), tienden a presentar tasas 
bajas de seroconversión, bajos títulos de anticuerpos y menor respuesta sostenida tras 
la vacunación.  

     Tabla 5. Recomendaciones adicionales a las pautas generales de vacunación en adultos, para  
       pacientes con enfermedad renal. 

Vacuna Tipo de vacuna y dosis Observaciones

Hepatitis Ba 

(GR 1B)

2 opciones de vacunación:  
• 1ª opción (dosis altas):  dosis (40 mcg) 

Engerix-B 40® o 2 de 20 mcg: meses 0, 1, 2 y 6 

• 2ª opción: 20 mcg de AgHBs y adyuvante  
AS04 (Fendrix®) meses: 0, 1, 2 y 6 

La dosificación óptima en ERC estadios 1-3 no 
está bien definida.16

Tras vacunar:  
control con títulos antiHBs 1-2 

meses después de la ultima dosis.  
Respuesta:  

Objetivo: antiHBs >10 mUI/ml.  
Si antiHBs <10 mUI/ml ⇢ revacunar 

con ciclo completo.

Enfermedad  
neumocócica

b 

(GR 1B)

Pauta (CS CLM):*^ 
≥18 años: 1 dosis VNC20. 

<18 años: 1 dosis VNC13 o 15 + VNP23. 

Pauta secuencial (MSE):**  
VNP23 + VNC13* 

Separadas 12 meses (al menos 8 semanas).

Recomendaciones MSE:** 
Si nunca ha sido vacunado:   

Primero VNC13 y a los 12 meses 
VNP23 (pauta acelerada: solo 

esperar dos meses).  

En caso de no disponibilidad de 
VNC20, se recomienda la pauta 

secuencial VNC15+VNP23 frente a 
la pauta secuencial VNC13+VNP23^

Gripe (GR 1B) 1 dosis anual antes del inicio de la influenza estacional.

GR: grado de recomendación KDIGO 2012 
a Recomendado en pacientes con ERC en estadios 4 a 5, incluyendo diálisis. Considerar en pacientes con ERC en 
estadios más tempranos.16 
b Recomendado en pacientes con ERC (todos los estadios), síndrome nefrótico, inmunosuprimidos y diabéticos.  
* La Consejería de Sanidad (CS) de CLM en publicación de marzo/23 recomienda esta pauta.17  
** Pauta recomendada por el Ministerio de Sanidad de España. Accesible en https://www.sanidad.gob.es/areas/
promocionPrevencion/vacunaciones/vacunas/ciudadanos/enfNeumococicaInvasiva.htm. Consultado el 4 de julio/
2023.  
^La SEMPSPGS en consenso de octubre 2022, recomienda preferentemente la vacunación con VNC20 vs la pauta 
secuencial (VNC13+VNP23 o VNC15+VNP23).18
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7.2. Objetivos y tratamiento específico de las patologías relacionadas con la ERC: 

7.2.1. HTA, DM2 y dislipemia.  

Tabla 6. Objetivos y medidas específicas en ERC con HTA, DM2 y/o dislipemia. 

Patología Parámetros Objetivo Medidas

HTA

CAC <30 mg/g PA (mmHg) 
<140/90

1.ISRAA  
2.ACC dihidropiridinico (ACC DHP) 
3.Tiazidas (considere tiazidas con menor efecto 

metabólico: clortalidona, indapamida).  
4.Otros antiHTA: betabloqueadores, alfabloqueadores, etc.  

CAC ≥30 mg/g 
y/o diabetes

PA (mmHg) 
<130/80

ISRAA dosis máxima tolerada +/- ACC DHP con mayor 
actividad antiproteinúrica: manidipino19,20 o 
lercanidipino21 +/- diurético +/- otros antiHTA.

• Si raza negra o HTA sistólica aislada: considere tiazidas +/- ACC como 1ª opciones para el control de la TA. 
• Diuréticos: Si FGe ≤30 ml/min, considere el uso de diurético de asa preferiblemente sobre tiazidas. Si aún así 

precisa de tiazida para el control de TA o de volumen, opte por clortalidona. 
• Si HTA refractaria y K <4.5 mEq/L: considere asociar espironolactona 
• >80 años: Individualizar. Objetivo PAS 140-150, PAD <80 mmHg (si toleran la medicación: PAS 130-139 mmHg).

Diabetes

HbA1c
6,5-8%,  

individualizar en  
todos los casos

• Primera línea:  
- Metformina: solo si FG >30ml/min.  
- iSGLT2 

• Segunda línea: 
- ArGLP1 VO o SC: Si IMC >30 

• Otros ADOs*, insulina. 

ERD:22 
 FG <60 ml/min y/o  

albuminuria ≥30 mg/g

• Retrasar la pendiente 
de descenso del FG 

• Regresión o 
disminución de la 
albuminuria  <30 mg/g

• ISRAA dosis máxima tolerada. 
• iSGLT2 (GR 1A)  
• Metformina: solo si FG >30 ml/min (GR 1B). 
• ArGLP1 VO o SC (GR 1B). 
• Si albuminuria persistente (CAC >30 mg/g):  

-Pentoxifilina: dosis 600 mg/12h.23

• iSGLT2: cuanto más bajo sea el FG, menor será la potencia antidiabética.  
• Priorice elección en objetivo HbA1c, disminuir el RCV y evitar el riesgo de hipoglucemia. * Sulfonilureas: evite el 

uso con FGe <60 ml/min.

Dislipemia

LDL (mg/dL)

Según grado de ERC: 
G1-2 y A1:   <100  

G3 y A2:    <70 
G4-5 y A3:  <55 

Para todos los grados de ERC: 
• Dieta específica y ejercicio.  
• Estatina: preferiblemente de metabolismo hepático 

(atorvastatina, fluvastatina, pitavastatina) y de moderada 
a alta intensidad (atorvastatina o rosuvastatina) +/- 
ezetimibe. 

• Ajuste dosis de estatina al FGe. Atorvastatina no precisa ajuste. 
• Rosuvastatina vs atorvastatina se ha asociado con mayor riesgo de hematuria, proteinuria, rabdomiólisis y fallo 

renal requiriente de TRS en pacientes con FG <30 ml/min.24 Está contraindicada por FT con FG <30 ml/min.25 
• En pacientes de muy alto riesgo CV, si no alcanzan objetivo considere el uso de PCSK9.

Hipertrigliceridemia Triglicéridos <200 mg/dL
• TG >500 mg/dL: cambios en el estilo de vida.. 
• TG >1000 mg/dL (evitar pancreatitis):  Fibratos.26

• Si se precisa de la asociación con estatina, se prefiere fenofibrato a gemfibrozilo por el menor riesgo de miopatía 
y rabdomiólisis. Debe ajustarse la dosis a la TFG. Existe presentación dosis fija de pravastatina/fenofibrato.  

• Los fibratos pueden inducir deterioro de la función renal, a menudo reversible. Están contraindicados según FT 
con FG <30 ml/min 1,73m2.27,28  

• En pacientes que tienen contraindicado el uso de fibratos, pueden emplearse ácidos grasos omega-3.
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Tabla 7. Fármacos indicados para el manejo de la ERD y otros antidiabéticos. 

GR Grupo / principio activo
FGe inicio  

(ml/min/1,73m2) Observaciones
Riesgo de 

hipoglucemia

IA iSGLT2

canagliflozina >30 • Pérdida de peso intermedia.  
• Pueden mantenerse hasta inicio de diálisis o 

trasplante renal. 
• Aumento del riesgo de infecciones genitales 

micóticas.  
• Vigile depleción, tensión arterial.

Nodapagliflozina >25

empagliflozina >20*

1B Biguanida metformina >30

• Pérdida de peso neutra o ligera. 
• FG 30-45 ml/min: disminuya dosis 50%.  
• FG <30 ml/min: suspender.   
• Si recibe durante más de 4 años, monitorice 

niveles de vitamina B12 cada año.20,27

No

1B ArGLP1
semaglutide, liraglutida, 

exenatide, liraglutide, 
dulaglutide,  Lixisenatide

>15

• Pérdida de peso media a muy alta. 
• Administración SC. Semaglutide único 

ArGLP1 disponible también VO.  
• No usar junto con iDPP4. 
• No requiere ajuste de dosis al FG. 
• El EA más frecuente es la intolerancia GI.

No

NG iDPP4 linagliptina, alogliptina, 
saxagliptina, vildagliptina

cualquiera

• Efecto cardio-reno protector neutro. 
Saxagliptina riesgo de insuficiencia cardíaca. 

• Excepto linagliptina, todas precisan ajuste de 
dosis según FG. 

• Pueden mantenerse en diálisis.

No

NG Otros ADOS

Tiazolinedionas cualquiera

• Ganancia de peso.  
• Aumento del riesgo de empeorar la 

insuficiencia cardíaca.  Efecto renal neutro. 
• Requiere control de función hepática. 
• Contraindicadas en Ca de vejiga. 
• No requiere ajuste de dosis al FG pero 

generalmente no están recomendadas en 
ERC debido al riesgo potencial de retención 
hídrica. 

No

Meglitinidas 
(repaglinida)

cualquiera

• Ganancia de peso. 
• Efecto cardio-reno protector neutro 
• Iniciar con dosis bajas.  
• Requiere múltiples dosis diarias.  
• Puede mantenerse en diálisis.

Moderado

Sulfonilureas > 60 ml/imn

• Ganancia de peso  
• Efecto cardio-reno protector neutro 
• Evitar con FG < 60 ml/min 
• Glipizida y glimepiride podrían emplearse 

con titulación lenta para evitar hipoglucemia. 

Alto

NG
Insulina  

humana y 
análogas

NPH, lispro, glargina, etc. cualquiera

• Ganancia de peso 
• Efecto cardio-reno protector neutro 
• Evitar la insulinización exclusiva en pacientes 

con DM2.  
• A medida que desciende el FG también 

desciende el requerimiento de insulina. 

Alto

GR grado de recomendación nefroprotección ERD. KDIGO 2022.22   
* Actualmente ni la FT ni el IPT en España se ha modificado. Está autorizada en el manejo de la insuficiencia cardíaca sintomática 

la dosis de 10 mg día a partir de FG >20 ml/min.  La EMA y GPC como ADA 2023 aceptan el inicio de iSGLT2 con FG >20 ml/
min.29
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7.2.2. Hiperuricemia sintomática en pacientes con ERC: 

Se resume en la figura 3 el algoritmo de manejo de la hiperuricemia sintomática en pacientes 
con ERC. 
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Consideraciones: 
• Los niveles normales de urato en plasma no descartan la presencia de gota, especialmente si 

la determinación se ha realizado durante un ataque de artritis. 
• Un 40-50% de los pacientes con gota presentan algún grado de disfunción renal.34 
• La ERC es causa de hiperuricemia, en especial en pacientes crónicos con HTA o con DM.  
• La gota puede producir enfermedad renal por litiasis y depósito intersticial de urato hasta en 

un 40% de los pacientes. 
• El síndrome de hipersensibilidad al alopurinol es 2-3 veces más frecuente en pacientes con 

ERC. 
• En ERC G3-5 no indique AINEs como profilaxis. 
• Durante las crisis no se debe modificar el tratamiento hipouricemiante de base. 
• Al iniciar tratamiento hipouricemiante indique profilaxis de gota.32,24 

7.2.3. Fibrilación auricular (FA) en pacientes con ERC: 

Hay una prevalencia particularmente alta de FA en personas con ERC que oscila entre el 16-21%. En 
pacientes con ERC G1-4, en caso de indicarse tromboprofilaxis se recomienda el uso de 
anticoagulantes orales directos (ACOD)46 en lugar de antagonistas de la vitamina K (GR 1C). 

    Tabla 8. Ajuste de dosis de ACOD en la ERC. 

 

8. Abordaje en AP de las complicaciones asociadas con la ERC:  

8.1. Anemia en el paciente renal:   

• Tratar la anemia puede retrasar la progresión de la ERC, disminuir la hipertrofia ventricular 
izquierda y ECV, mejorar la capacidad cognitiva, tolerancia al ejercicio y calidad de vida.  

• La anemia ferropénica es el tipo de anemia más frecuente en pacientes con ERC. Además, es la 
principal causa de resistencia a los AEE-EPO. 

• La anemia de origen renal es normocítica, normocrómica, homogénea y de curso progresivo. Es 
inusual que se presente antes de estadios ERC G3b. 

• El diagnóstico de ferropenia se establece con: ferritina <100 ng/ml e IST <20%.  
• Los objetivos de control de la anemia ferropénica son: ferritina >100 ng/ml e IST >20%. 
• Los valores de ferritina normales o altos, no excluyen la deficiencia de hierro, ya que pueden 

deberse a infección y/o inflamación. 
• La anemia renal solo debe diagnosticarse después de la exclusión de otras causas, incluyendo el 

déficit de hierro, folato o de vitamina B12, hemólisis, pérdidas hemáticas, estudio de sangrado 
oculto y tratar o interconsultar según hallazgos.  

• En pacientes con FGe <30 ml/min/1,73m2, la hemoglobina objetivo es de 10-12 g/dL. 

17

ClCr (ml/min) Apixabán Rivaroxabán Dabigatrán Edoxabán

>50 5 mg/12h 20 mg/24h 150 mg/12h 60 mg/24h

31-50 5 mg/12h 15 mg/24h 150 mg/12h 30 mg/24h

15-30 2.5 mg/12h 15 mg/24h 75 mg/12h 30 mg/24h

<15 No recomendados
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• La administración de hierro deberá interrumpirse cuando la ferritina sea >500 ng/ml, IST >45% y 
no haya evidencia de perdida hemática.47  

 

Figura 4. Algoritmo para el abordaje de la anemia asociada a  ERC en AP.47 

 
8.2. Alteraciones del equilibrio iónico y ácido base: 

a. Hiperpotasemia:  
• Confirme el resultado con una segunda determinación. Tenga en cuenta las causas de 

pseudohiperpotasemia: hemólisis, trombocitosis intensa (>500.000/mm3) o leucocitosis 
extrema (>200.000/mm3). Considere solicitar adicionalmente una gasometría venosa para 
correlacionar los resultados (solo disponible en hospital). 

• Indique restricción de potasio en la dieta. 
• Si K ≥6,5 mEq/L remita a urgencias. Si confirma K ≥5,5-6,4 mEq/L, inicie medidas para el 

control del potasio y remita a Nefrología. 
• Si alto RCV, insuficiencia cardíaca crónica y/o albuminuria A3: evite la suspensión de IECA/

ARA2 y considere iniciar resinas (poliestireno sulfonato cálcico 15-60 g/día). Si mala tolerancia 
o contraindicaciones para su empleo, remitir a Nefrología para valorar el uso de nuevos 
intercambiadores de potasio (ciclosilicato de sodio y circonio o patiromer: requieren visado).  

b. Acidosis metabólica:  
• Suele aparecer en ERC G4-5. Dentro de los perfiles analíticos puede incluirse la gasometría o 

niveles de bicarbonato sérico. Si bien la acidosis es desaconsejable, suele tener buen 
pronóstico. El objetivo será evitar la acidosis severa (bicarbonato <16 mEq/L o mmol/L). La 
corrección se realiza con dieta (restricción de proteínas de origen animal), aumento del 
consumo de verduras siempre que el potasio lo permita, la suplementación con bicarbonato 
vía oral (fórmula magistral en cápsulas o polvo: 500 mg - 1 g /8h).  

• Debe evitarse la sobrecorrección del bicarbonato (>28 mEq/L o mmol/L).  

Elaboración: Iván Arenas Moncaleano
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8.3. Alteraciones del metabolismo óseo mineral:  

a. Déficit de vitamina D:  
‣ Más del 80% de pacientes con ERC tienen insuficiencia o déficit de vitamina D. 
‣ Si niveles de 25-OH vitamina D (25-OH VD) <20 ng/ml: inicie suplementación48 con calcifediol 

16.000 UI = 0,266mg o colecalciferol (D3) 25.000 UI semanales por 1 mes y continúe la pauta 
cada 15 días o mensual. Revalúe en 6 meses. Suspender durante los meses de verano.  

‣ Mantenga el nivel de 25-OH VD entre 20-40 ng/ml. 
‣ Si hipercalcemia y/o hiperfosfatemia: suspenda el tratamiento.  

b. Hiperparatiroidismo secundario (HPTs):  
‣ El hiperparatiroidismo progresivo, tras corregir 25-OH VD con PTH >3 veces el valor normal de 

referencia, con calcio normal o bajo, requiere valoración por Nefrología.  
‣ Si la calcemia está elevada derive a endocrinología.  

c. Hiperfosfatemia:  
‣ Puede aparecer en el contexto de un FRA.  
‣ Si se trata de pacientes con ERC, suele aparecer principalmente en ERC G4-5.  
‣ Se indicará restricción del fósforo en la dieta (eliminar bebidas de cola, alimentos procesados).  
‣ Remisión y tratamiento específico por Nefrología. 

8.4. Prurito asociado a la ERC (Pa-ERC): 

• Se define como la picazón secundaria a la enfermedad renal, no explicable por causas 
alternativas (otras causas sistémicas, dermatológicas, neuropáticas y psicógenas).  

• Es de causa multifactorial y se comporta como un marcador directo de mortalidad.  
• Afecta generalmente zonas amplias de la piel de manera discontinua y simétrica y es más 

sintomático durante la noche.49 Puede llegar a ser generalizado hasta en el 25-50% de los 
pacientes que lo padecen. 

• En pacientes con ERC estadios G3-5 (sin diálisis), se ha observado una prevalencia de prurito en 
grados moderado a extremo del 24%.50  

• Los antihistamínicos no han demostrado eficacia en el manejo del Pa-ERC.  
• Tratamiento tópico: es fundamental para el manejo de la xerosis asociada. Se recomienda el uso 

de emolientes para rehidratar la piel. 
• Tratamiento sistémico:51  
‣ Gabapentina: único fármaco con efecto probado. Se emplean dosis de 100-300 mg/3 veces 

por semana. 
‣ Pregabalina: puede conseguir mejoría con mejor tolerancia que gabapentina. Se emplea a 

dosis de 25 mg/día. 
‣ Montelukast: dosis 10 mg/día, seguro y con pocos efectos adversos. Por su perfil de seguridad, 

pueden ser la primera opción en pacientes pluripatológicos, frágiles.  
‣ Antidepresivos: mirtazapina dosis de 15 mg/dia y sertralina dosis de 50 mg/día. 
‣ Difelicefalina: administración IV. Actualmente su uso se restringe a población adulta en diálisis. 

 
9. Seguimiento de pacientes con ERC en Atención Primaria:  

• El seguimiento por AP puede efectuarse mediante el uso de herramientas validadas52,53,54 para la 
predicción del riesgo de progresión a insuficiencia renal, siendo recomendable la implementación de 
KFRE (Ecuación del Riesgo de Fallo Renal).8  
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• Los pacientes con un riesgo KFRE <5% a 5 años, continuarán seguimiento en AP.8 Deberá tenerse en 
cuenta que para mejorar los resultados pronósticos, el tratamiento de la ERC deberá optimizarse al 
estándar actual, incluyendo ISRAA + el iSGLT2 dapagliflozina. En caso de ERD: ISRAA + cualquier 
iSGLT2 (elección según FG basal ≥20-30 ml/min, específico de cada iSGLT2 según FT).  

• La calculadora de riesgo KFRE es accesible en https://kidneyfailurerisk.com. La ecuación KFRE no es 
válida en pacientes con ERC G1-2.  

• También puede emplearse y se recomienda el uso de la aplicación para teléfonos inteligentes 
Nefroconsultor (avalada por la S.E.N.), disponible para todos los sistemas operativos. 

• El seguimiento de pacientes <80 años con ERC estadio ≥3bA2 o con albuminuria persistente A3 pese 
al empleo de tratamiento optimizado, se realizará principalmente por Nefrología. En el caso de que la 
albuminuria mejore o se mantenga estable por más de 1 año, el nefrólogo podrá determinar si el 
paciente puede continuar seguimiento fundamentalmente en AP.  

• La población >80 años con FG ≥30 ml/min continuará seguimiento en AP. Si alcanza el estadio 4, se 
remitirá a Nefrología para valoración integral y establecimiento del plan de manejo, que en función de 
la situación basal del paciente, fragilidad, etc., podrían generar diferentes conductas, como: 
seguimiento presencial por nefrología, seguimiento por AP y apoyo telemático por nefrología, 
seguimiento por geriatría y nefrología, etc.   

• En pacientes con ERC G4-5 en los que no esté indicado el TRS o no sea apropiado (Tabla 10), el 
seguimiento podría ser realizado exclusivamente en AP o mediante la integración de circuitos 
coordinados entre AP, Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) y Nefrología ERCA (NEF-ERCA) (ver 
apartado 9.1). 

 
        Figura 5. Guía para el seguimiento de pacientes con ERC (adaptada de Messet y cols).7  

    
               
Figura 6. Transición basada en la estimación del FG a una aproximación basada en el cuidado de la ERC. 
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Para facilitar el diagnóstico y seguimiento de la ERC en la AP de CLM, se solicitará la creación de tres 
perfiles analíticos renales específicos que el MFyC activará en un solo paso (tabla 9). En este sentido, se 
solicitará a las unidades competentes, autorización para la integración oportuna de estos cambios en el 
sistema Turriano. 
 
          Tabla 9. Perfiles analíticos renales para el seguimiento de la ERC en AP.      

9.1. Cuidado conservador y paliativo en ERC: 

• El papel del médico de AP es fundamental en el seguimiento de paciente con indicación de 
cuidado conservador (no someterse a diálisis). La probabilidad de recibir este abordaje es 2 a 10 
veces mayor, en población anciana (>75 años),55 principalmente cuando coexisten diferentes 
factores reconocidos estadísticamente que empobrecen el pronóstico global de manera 
independiente de realizar o no diálisis.  

• Existen algunas situaciones en las cuales el TRS no estaría indicado o probablemente no sería 
apropiado56 (Tabla 10) y se recomienda que sean tenidas en cuenta por el especialista de AP. En 
tales casos, los pacientes podrían ser subsidiarios de cuidado conservador y a partir de ese 
momento se planificarían las actuaciones desde un enfoque paliativo.  

• En el caso de pacientes con actitud conservadora dudosa y FG <30 ml/min, deberán ser  
valorados por parte del nefrólogo para definir la mejor conducta. 

• Si el paciente no es candidato a TRS, para evaluar las necesidades de inicio del cuidado paliativo 
puede emplearse el índice NECPAL versión 4.0 (Anexo II, figura 1).  

• Para determinar la complejidad del paciente y planificar la necesidad de recursos avanzados 
paliativos (UCP), tanto el médico de AP como el nefrólogo, podrán apoyarse en el IDC-Pal® 
(Anexo II, tabla 1).57 Los pacientes no complejos podrán mantener seguimiento exclusivo en AP y 
según necesidades, se podría realizar apoyo telemático o presencial con NEF-ERCA, sin recurrir a 
la UCP. 

2121



Estrategia integral para el abordaje de la ERC en Castilla-La Mancha. Consenso Nefrología - Atención Primaria

Tabla 10. Situaciones en las que el TRS no está indicado o no es apropiado 

 

9.2. Consulta telefónica / telemática:  
El asesoramiento por correo electrónico y/o telefónico de los consultores de Nefrología está 
disponible para la Atención Primaria de CLM. Considere emplear alguno de estos medios, si:  

• El paciente es subsidiario de cuidado conservador y precisa de apoyo en la toma de decisiones o 
tratamiento de las complicaciones relacionadas con la ERC (p. ej. indicación o ajuste de dosis de 
AEE-EPO, hiperpotasemia moderada, prurito, HTA de difícil control, etc.). 

• Hay inquietudes en el manejo de la ERC y sus complicaciones. 
• El paciente decide no ser valorado de forma presencial por Nefrología.  
• Se ha acordado previamente con el especialista de Nefrología esta opción (p. ej. por limitaciones 

físicas o funcionales del paciente que le dificultan acudir de forma presencial, existencia de 
barreras geográficas, etc.). 
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El TRS probablemente 
no es apropiado

>75 años con ERC G5 que cumplen 2 o más de los siguientes criterios 
reconocidos estadísticamente como de muy pobre pronóstico:56 
1.Si la respuesta del clínico a la pregunta ¿Le sorprendería que el paciente 

falleciese el próximo año? es “no”. 
2.Comorbilidad asociada grave: índice de Charlson modificado58 ≥8 o índice 

Profund >7 (Anexo II, tablas 2 y 3).59,60 
3.Mala situación funcional: Karnofsky <40. 
4.Desnutrición crónica severa (albúmina sérica <2,5 g/dL). 
Otras situaciones:  
‣ Ancianos frágiles: Escala clínica de fragilidad (CFS ≥7*)61 o grandes 

dependientes.  
‣ Falta de soporte familiar/social en paciente con limitaciones para el autocuidado.

* La escala CFS está validada en población >65 años (Anexo II, figura 2)62,63 En 
población con ERC G4-5 es una herramienta de detección de fragilidad efectivo, 
comparable al modelo de fenotipo de Fried.64 

El TRS no está indicado

‣ Paciente con ERC G4-5 que pese a tener indicación de TRS, tras haber sido 
evaluado e informado en consulta de Nefrología, opta voluntariamente por el 
tratamiento renal conservador. 
‣ Enfermedad terminal de causa no renal.  
‣ Situación médica física o mental que impide el proceso técnico de la diálisis o la 

adherencia al tratamiento, porque el paciente no puede cooperar (p. ej 
demencia grave) o porque la condición del paciente es demasiado inestable (p. 
ej hipotensión severa).56
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10. Criterios de referencia a consultas externas de Nefrología (Atención 
Secundaria):  

Consideraciones:  
• Los pacientes podrán remitirse a consulta externa de Nefrología a partir de los 14 años de edad. 
• Se recomienda apoyar la decisión para la derivación a la especialidad de Nefrología aplicando el 

cálculo de la ecuación KFRE: https://kidneyfailurerisk.com. 
• También puede emplearse la aplicación Nefroconsultor: mejora la tasa de remisión adecuada en un 

28,8%.65 

• Si se objetiva aumento de la creatinina (descenso del FG) y coincidencia cronológica con el inicio de 
AINEs o fenofibrato, revalúe la necesidad de continuarlos. La suspensión por su misma de estos 
fármacos puede ser suficiente para corregir el deterioro y no será necesario remitir a Nefrología.   

 

Se indica remitir a los adultos con ERC para valoración especializada por Nefrología, si presentan alguno 
de los siguientes: 

10.1. Remisión vía preferente:   

• Disminución ≥25% del FG basal o descenso sostenido del FG ≥15 ml/min/1,73m2 en un año.  
• Proteinuria de rango nefrótico: CAC >2.200 mg/g o proteinuria >3.5 g/24h. 
• Hematuria no urológica asociada a albuminuria.  

Dependiendo de cada centro, podrán emplearse vías de comunicación para estos casos como la 
notificación telefónica, consultas de alta resolución, correo electrónico para gestión de incidencias, etc. 

10.2. Remisión vía normal:  

• Riesgo a 5 años de insuficiencia renal ≥5% (calculado con la ecuación KFRE). Como alternativa a KFRE: 
ERC ≥3bA2 y en población mayor de 80 años FG <30 ml/min. El tratamiento de la ERC salvo 
contraindicación, previamente deberá optimizarse (apartado 7.1.2), para minimizar el riesgo de 
progresión a fallo renal.  

• ERC con disminución del FG >5 ml/min/1,73m2 por año. 
• HTA que permanece mal controlada (por encima del objetivo individual correspondiente) a pesar del 

uso de ≥ 4 medicamentos antiHTA a dosis máxima recomendada/tolerada y tras comprobar 
cumplimiento terapéutico. 

• Sospecha de HTA renovascular. 
• Albuminuria confirmada persistente (CAC ≥300 mg/g), pese a tratamiento estandarizado para ERC.  
• Hematuria (≥20 hematíes por campo de alto poder) durante >3 meses, tras descartar causa urológica, 

ITU y en mujeres premenopáusicas, contaminación de la muestra por menstruación. 
• Anomalías persistentes en los niveles séricos de potasio <3,5 mEq/L (sin empleo de diuréticos) o >5,5 

mEq/L. Debido a que particularmente no son infrecuentes los errores de laboratorio (p. ej. por 
hemólisis), se recomienda que dichos valores se confirmen en una segunda determinación realizada en 
AP, salvo que se trate de una hipo o hiperpotasemia grave, que en caso tal deben derivarse a urgencias.  

• Causas genéticas o raras, conocidas o sospechadas de ERC: Poliquistosis renal autosómica dominante 
(PQRAD), S. de Alport, enfermedad de Fabry, S. de Gitelman, S. Bartter, etc. 

• En el caso de PQRAD, con/sin antecedentes familiares conocidos, a partir de los 18 años y que cumplan 
los siguientes criterios ecográficos:  

- 15-39 años: 3 o más quistes uni/bilaterales. 
- 40-59 años: 2 o más quistes en cada riñón. 
- 60 años o más: 4 o más quistes en cada riñón. 
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• Anemia asociada a ERC: indicación de AEE o indicación de hierro intravenoso (fallo/intolerancia a la 
ferroterapia oral). Si ERC G3: Hb <11 g/dL, solo si se han descartado y corregido otras causas de 
anemización, principalmente déficit de hierro (es decir, que el IST sea >20% y la ferritina >100 ng/ml), 
folato y vitamina B12. Si ERC G4-5: Hb <10 g/dL.  

• Indicación de tratamiento con AEE-EPO. En el paciente ya tratado con AEE-EPO y Hb ≥13 g/dl o Hb ≤9 
g/dL confirmados (para ajuste de dosis). 

• Hiperparatiroidismo secundario a ERC (apartado 8.3). 
• Hiperfosfatemia. 

Figura 7. Criterios de referencia de pacientes con ERC desde AP a Nefrología. 
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11. Criterios de derivación a urgencias:  

Tabla 11. Criterios de derivación a urgencias 

 

 

✚
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FRA o FRA sobre ERC: duplicación del valor basal de creatinina, con respecto a la previa, en ausencia de una causa 
evidente tratable ambulatoriamente o creatinina >3 mg/dL no conocida previamente o sin seguimiento en consulta 
de nefrología.

Síndrome nefrótico: proteinuria >3,5 g/24h o CAC >2.200 mg/g + albumina sérica <3 g/dL (excepto en pacientes 
diabéticos).

HTA maligna (PAD >130 mmHg + retinopatia hemorrágica o papiledema + FRA) o emergencia HTA (HTA con 
compromiso de órgano diana).

Alteraciones electrolíticas agudas y graves con sintomatología cardiológica, neurológica o cambios 
electrocardiográficos.  
• Na+   ≤125 mEq/L o  ≥150 mEq/L 
• K+     ≤2,5 mEq/L  o  ≥6,5 mEq/L 
• Ca++ ≥11 mEq/L   o  ≤7 mg/dL

Pacientes con FGe (CKD-EPI) <15 ml/min/1,73m2 sin seguimiento previo en consultas o con manifestaciones 
clínicas que puedan comprometer la vida, como: insuficiencia cardíaca severa e hiperpotasemia tóxica…  

Pacientes en TRS: 
• Hemodiálisis o diálisis peritoneal: signos de sobrecarga hídrica (disnea y edemas), síndrome febril o problemas 

con el acceso vascular (como signos inflamatorios-infecciosos, sangrado, etc.). 
• Trasplantados renales: aparición de síndrome febril (si es posible, consultar previamente con Servicio de 

Nefrología).
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Documentos de apoyo a la consulta (imprimibles):  
 

12.1. Reglas de días de enfermedad deshidratante para pacientes con ERC 

ANEXO I
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Reglas de días de enfermedad deshidratante para pacientes con ERC  

Instrucciones para profesionales de la salud 

Bases: 

• La deshidratación puede representar un riesgo importante para las personas que toman ciertos 
fármacos. 

• Estas recomendaciones se aplican para enfermedades o situaciones que causan deshidratación: 
vómitos, diarrea y fiebre. 

¿Por qué suspender estos fármacos? 

• En un paciente deshidratado, los ISRAA (IECA y ARAII) y los AINEs (incluye COX2) pueden afectar la 
función renal, lo que podría provocar fracaso renal agudo o empeorar la ERC. 

• Los diuréticos e iSGLT2 pueden causar deshidratación o hacer que la deshidratación sea más probable 
en estos pacientes. 

• En el caso de metformina, la deshidratación aumenta el riesgo de acidosis láctica. 
• En la hoja de instrucciones para pacientes, se añade una línea para que el profesional pueda añadir 

otro(s) fármaco(s) que identifique al que deba aplicarse las reglas de días de enfermedad. 

Para garantizar que los pacientes comprendan la información impresa, se recomienda acompañarla de 
la siguiente explicación: 

• Algunos fármacos no deben tomarse cuando usted tiene una enfermedad deshidratante, porque 
pueden aumentar el riesgo de deshidratación o que la deshidratación provoque potencialmente 
efectos secundarios graves asociados al fármaco. 

• El fármaco que está tomando y que entra en esta categoría es (dígale al paciente qué medicamento y 
marque o escriba el fármaco en la hoja de información impresa). 

• Estas recomendaciones no se aplican a enfermedades menores y diarrea leve (un solo episodio). 
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12.2. Cuadríptico resumen: abordaje de la ERC en AP. 
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A 
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12.3. Otras tablas y figuras de referencia citadas en este documento: 
 
Figura 1. Instrumento NECPAL (adaptada de la versión 4.0 2021). 

Tabla 1. Instrumento IDC-Pal®: herramienta diagnóstica de la complejidad en pacientes con enfermedad 
en fase avanzada y terminal (tabla adaptada de Martin-Roselló ML y cols).57 

3130

Elementos Nivel de 
complejidad* Si No

1. Dependientes del paciente

1.1. Antecedentes

1.1a    Paciente es niño/a o adolescente AC

1.1b    Paciente es profesional sanitario C

1.1c    Rol socio familiar que desempeña el/la paciente C

1.1d    Paciente presenta discapacidad física, psíquica o sensorial previas C

1.1e    Paciente presenta problemas de adicción recientes y/o activos C

1.1f     Enfermedad mental previa C

1.2. Situación clínica

1.2a    Síntomas de difícil control AC

1.2b    Síntomas refractarios AC

1.2c    Situaciones urgentes en paciente terminal oncológico AC

1.2d    Situación de últimos días de difícil control AC

1.2e    Situaciones clínica secundarias a progresión tumoral de difícil manejo AC

1.2f    Descompensación aguda en insuficiencia de órgano en paciente terminal no oncológico C

1.2g   Trastorno cognitivo severo C

1.2h   Cambio brusco en el nivel de autonomía funcional C

1.2i    Existencia de comorbilidad de difícil control C

ANEXO II
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 Nivel de complejidad:  C Elemento de Complejidad  AC Elemento de Alta Complejidad 
 Situación:   No compleja  ❒     Compleja  ❒     Altamente Compleja  ❒ 
 Intervención de los recursos avanzados/específicos:   Si  ❒      No  ❒ 
  
 Clasificación de la situación de complejidad:  
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No compleja No hay elementos de complejidad ni de alta complejidad presentes

Compleja Hay al menos, un elemento de complejidad presente

Altamente compleja Hay, al menos, un elemento de alta complejidad presente

Elementos Nivel de 
complejidad* Si No

1.2j    Síndrome constitucional severo C

1.2k   Difícil manejo clínico por incumplimiento terapéutico reiterado C

1.3. Situación psico-emocional

1.3a   Paciente presenta riesgo de suicidio AC

1.3b   Paciente solicita adelantar el proceso de la muerte AC

1.3c   Paciente presenta angustia existencial y/o sufrimiento espiritual AC

1.3d   Conflicto en la comunicación entre paciente y familia C

1.3e   Conflicto en la comunicación entre paciente y equipo terapéutico C

1.3f    Paciente presenta afrontamiento emocional desadaptativo C

2. Dependientes de la familia y el entorno

2.a    Ausencia o insuficiencia de soporte familiar y/o cuidadores AC

2.b    Familiares y/o cuidadores no competentes para el cuidado AC

2.c    Familia disfuncional AC

2.d    Claudicación familiar AC

2.e    Duelos complejos C

2.f     Limitaciones estructurales del entorno AC

3. Dependientes de la organización sanitaria 

3.1. Profesional/equipo

3.1a    Aplicación de sedación paliativa de manejo difícil AC

3.1b    Dificultades para la indicación y/o manejo de fármacos C

3.1c    Dificultades para la indicación y/o manejo de intervenciones C

3.1d    Limitaciones en la competencia profesional para el abordaje de la situación C

3.2. Recursos

3.2a    Dificultades para la gestión de necesidades de técnicas instrumentarles y/o material  
           específico en domicilio C

3.2b    Dificultades para la gestión y/o manejo de necesidades coordinadas o logísticas C
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                                   Tabla 2. Índice de comorbilidad de Charlson.58                                

             

                                                       Tabla 3. Índice Profund.59,60 
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Criterios Puntos

Enfermedad coronaria 1

Insuficiencia cardíaca congestiva 1

Enfermedad vascular periférica 1

Enfermedad cerebrovascular 1

Demencia 1

Enfermedad pulmonar crónica 1

Enfermedad del tejido conectivo 1

Úlcera péptica 1

Enfermedad hepática leve 1

Diabetes 1

Hemiplejía 2

Enfermedad renal moderada-severa 2

Diabetes con daño de órgano diana 2

Cualquier tumor, leucemia, linfoma 2

Enfermedad hepática moderada-severa 3

Tumor sólido metastásico 6

Sida 6

Por cada década >50 años añadir 1 punto extra

Criterios Si / No Puntos

Edad ≥ 85 años SI 3

Neoplasia activa SI 6

Demencia SI 3

Clase funcional III-IV NYHA y/o mMRC SI 3

Delirium en el último ingreso SI 3

Hemoglobina <10 g/dL SI 3

Índice de Barthel menor de 60 SI 4

Ausencia de cuidador o cuidador no cónyuge SI 2

≥ 4 ingresos en el último año SI 3

TOTAL

Estratificación del riesgo: 
Puntos: 0-2 = bajo   3-6 Bajo-intermedio  7-10 Intermedio-alto  11-30 Alto 
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        Figura 2. CFS (Clinical Frailty Score) Escala Clínica de Fragilidad62,63 

                                                                                      
                                                                                                    
                                                                                                                                                                          
                                                                                                            

Imagen reproducida con autorización de Rockwood K., Dalhousie University. Traducción 
original suministrada por Dalhousie University.       
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12.4. Teléfonos (extensiones), emails de contacto con los Servicios de Nefrología en 
Hospitales del SESCAM. Asesoramiento telefónico o por correo electrónico.  

• Tiempo de respuesta vía email: establecido por cada centro, usualmente <72 horas. 
• Los horarios de atención telefónica serán establecidos por cada centro.  
• La mayoría de centros ofrecen estas vías de contacto, fundamentalmente para atender preguntas sobre 

pacientes con ERCA y cuidado conservador. 
• Algunos hospitales disponen de apoyo telefónico para consultas sobre pacientes con ERC en situación 

NO ERCA (FG >30 ml/min).* 
  
   Tabla 1. Contacto para asesoramiento telemático a la AP: teléfonos y mails. 

12.5. Temas propuestos para una siguiente revisión:   

• Creación de criterios de contra-remisión a AP. 
• Documento propuesta para el manejo renal conservador en pacientes con ERCA. 
• Fármacos: situación IPT AEMPS del ARMs finerenona, situación IPT AEMPS otros iSGLT2 en ERC. Nuevos 

fármacos para el abordaje de la ERC. 
• Nuevas tecnologías: utilidad de equipos portátiles para determinación de creatinina y albuminuria.  
• Avances en telenefrología: integración del formato de teleconsulta. 
• Otros: integración del formato de interconsultas telemáticas no presenciales. 
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Hospital Teléfono 
centralita

Extensiones
e-mail corporativo del Servicio

ERCA (FG<30) ERC (FG ≥30)*

Alcázar de San Juan 926 580 500 80630 ND  inefrologiagaiaj@sescam.jccm.es

Albacete 967 597 100 37355 25505 
(9:30-11:00 am) No disponible

Ciudad Real 926 278 000 79505 ND nefrologia.hgucr@sescam.jccm.es

Cuenca 969 179 900 58233 ND nefrologia.gaicu@sescam.jccm.es

Guadalajara 949 209 200 69276 ND hug@sescam.jccm.es

Talavera de la Reina 925 803 600 86393 86040 
(13:30-14:00 pm) nefrologia.gaita@sescam.jccm.es

Toledo 925 396 890 44480 ND No disponible

ND: No disponible
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