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Abreviaturas, términos y acrónimos empleados


25-OH vitamina D: 25-hidroxivitamina D (calcidiol).

ACAMEC: Asociación Castellano-Manchega de Enfermería Comunitaria

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 

ARMs: antagonista selectivo del receptor de mineralocorticoides

AP: Atención Primaria

CACu: cociente albumina creatinina en orina

CFS: Clinical Frailty Scale

DM: diabetes mellitus

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

FT: ficha técnica

GR: grado de recomendación

IBP: Inhibidores de la bomba de protones 

iCOX-2: inhibidores de la COX-2

IPT: Informe de posicionamiento terapéutico

iSGLT2: inhibidores del cotransportador sodio glucosa del tipo 2

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 Equation

LRA: fracaso renal agudo 

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 de Salud 

SOCAMANE: Sociedad Castellano-Manchega de Nefrología

TRS: Tratamiento renal sustitutivo. Incluye hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal.

UCP: Unidad de cuidados paliativos

VO: vía oral 
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Presentación 


Este material ha sido elaborado por un equipo multidisciplinar integrado por especialistas de 
Nefrología de los hospitales de la red SESCAM que disponen de este servicio y pertenecen a la 
Sociedad Castellano-Manchega de Nefrología, especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria 
de las tres sociedades científicas con implantación en Castilla-La Mancha (C-LM), así como por 
profesionales de enfermería nefrológica y de Atención Primaria. El texto corresponde a la 
segunda edición, revisada y actualizada, del documento homónimo publicado en agosto de 
2023. Cuenta con el aval de las sociedades participantes y será difundido a través de sus 
respectivos canales institucionales.


El presente documento constituye un elemento de referencia dentro de la Estrategia Integral 
para el Abordaje de la Enfermedad Renal Crónica (ERC) en Castilla-La Mancha. Está dirigido 
principalmente a los profesionales de Medicina y Enfermería de Atención Primaria, así como a 
los profesionales de Nefrología y Enfermería nefrológica implicados en la atención compartida. 


Su objetivo es actualizar y homogeneizar los criterios clínicos, estandarizar las actuaciones, 
optimizar el abordaje de la enfermedad y mejorar la coordinación asistencial entre niveles. Este 
planteamiento adopta una visión longitudinal de la ERC, en la que el trabajo coordinado y 
multidisciplinar resulta esencial para mejorar los resultados en salud y el abordaje de las 
complicaciones y comorbilidades asociadas.


El consenso incorpora la evidencia científica disponible, las guías de práctica clínica vigentes y 
las novedades terapéuticas con impacto demostrado sobre la progresión de la ERC y el riesgo 
cardiovascular.


Las recomendaciones se adaptan a la organización y los recursos del sistema sanitario de 
Castilla-La Mancha e incorpora los recursos disponibles, los medicamentos accesibles para su 
prescripción desde Atención Primaria y las herramientas regionales destinadas a facilitar la 
detección, estratificación y seguimiento de las personas con ERC.


Introducción


La prevalencia de la ERC ha aumentado en relación con el envejecimiento de la población y la 
acumulación de factores de riesgo vascular, hasta consolidarse como un problema de salud 
pública de primer orden. En el estudio ENRICA-Renal, la prevalencia estimada de ERC en la 
población adulta española fue del 15,1% [1]. Ante la falta de estudios regionales sobre la 
prevalencia de la ERC, la extrapolación de este porcentaje a la población mayor de 18 años de 
Castilla-La Mancha, según los datos censales de 2025, permitiría estimar que aproximadamente 
264.250 personas presentan algún grado de ERC en la comunidad autónoma (CCAA).


El incremento sostenido de la carga global de la ERC ha llevado a estimar que se convertirá en 
una de las principales causas de años de vida perdidos a nivel mundial en las próximas décadas 
[2] y en España, en una de las principales causas de mortalidad a finales de siglo, con una 
prevalencia proyectada que podría afectar a uno de cada cuatro adultos [3]. 
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Además de su impacto clínico, la ERC genera una carga económica creciente. En España, el 
proyecto Inside CKD estima que entre 2022 y 2027 aumentarán tanto los casos diagnosticados 
como la necesidad de tratamiento renal sustitutivo (TRS). Para ese periodo se proyectan 
654.281 fallecimientos acumulados entre las personas con ERC diagnosticada y un incremento 
del 14,7 % en la necesidad de TRS dentro de esta población [4].


El cribado de la ERC mediante la determinación conjunta del filtrado glomerular estimado (FGe) 
y el cociente albúmina-creatinina en orina (CACu) constituye una estrategia coste-efectiva en 
poblaciones de riesgo. En Castilla-La Mancha se recomienda incorporar el cribado oportunista a 
partir de los 50 años, incluso en ausencia de factores de riesgo conocidos, como adaptación 
regional orientada a mejorar la detección precoz [5,6]. En las personas con factores de riesgo, el 
cribado estará indicado con independencia de la edad. La creciente carga clínica y económica 
de la ERC pone de manifiesto la necesidad de un abordaje estructurado desde una 
planificación multinivel, en la que resultan esenciales la concienciación y educación de la 
población, la capacitación de los profesionales sanitarios y la implicación activa de las 
autoridades sanitarias. El Documento de consenso para el abordaje de la ERC en el Sistema 
Nacional de Salud de 2026 constituye un marco de referencia para facilitar la integración de 
estas actuaciones en las estrategias regionales [7].


La ERC es un proceso dinámico y heterogéneo, con trayectorias evolutivas variables que 
requieren una atención individualizada según el riesgo. Esta aproximación permite ajustar la 
intensidad del seguimiento, priorizar las intervenciones terapéuticas y mejorar la eficiencia en la 
utilización de los recursos sanitarios, especialmente en un entorno de presión asistencial 
creciente. La atención compartida entre Atención Primaria y Nefrología, mediante circuitos 
asistenciales definidos, criterios homogéneos de derivación y herramientas de comunicación 
efectivas entre niveles contribuye a mejorar la calidad asistencial, reducir la variabilidad clínica y 
ofrecer una atención centrada en la persona con ERC.


Dr. Iván Arenas Moncaleano

Coordinador del Consenso ERC C-LM
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1. Fundamentos clínicos y evaluación de la ERC


1.1. Definición de ERC 


La ERC se define por la presencia, durante al menos tres meses, de una alteración estructural o 
funcional del riñón con implicaciones para la salud [8].


Figura 1. Criterios diagnósticos de la ERC.








Consideraciones:


• La ERC debe diferenciarse de la lesión renal aguda (LRA) y de otras alteraciones de la función 
o estructura renal con una duración inferior a tres meses. Ante un hallazgo de nueva aparición, 
deberá evaluarse su posible carácter agudo y confirmarse la persistencia antes de establecer 
el diagnóstico de ERC.


• Se utiliza la denominación fallo renal para la categoría G5, definida por un FGe <15 ml/min/
1,73 m². La necesidad de tratamiento renal sustitutivo (TRS) no viene determinada 
exclusivamente por este valor, sino por la situación clínica, las complicaciones, los síntomas y 
la trayectoria de la enfermedad.


• Los quistes renales simples o una litiasis aislada, en ausencia de otros marcadores de daño 
renal, no constituyen por sí solos criterios de ERC.


• En personas con antecedentes familiares de poliquistosis renal autosómica dominante 
(PQRAD), la ecografía renal puede establecer el diagnóstico cuando se cumplen los 
siguientes criterios [9]:


- 15–39 años, ≥3 quistes renales en total. 

- 40–59 años, ≥2 quistes en cada riñón.

- ≥60 años, ≥4 quistes en cada riñón.


1.2. Prevalencia de la ERC  
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Marcadores de daño renal:

(independiente del descenso del FG):


• Albuminuria: cociente albúmina-creatinina en orina (CACu) ≥30 
mg/g.


• Alteraciones del sedimento urinario.

• Alteraciones estructurales detectadas mediante prueba de 

imagen.

• Alteraciones histológicas en biopsia renal.

• Alteraciones hidroelectrolíticas de origen tubular.

• Antecedente de trasplante renal.

O

En el estudio ENRICA-Renal, publicado en 2018, la prevalencia estimada de 
ERC en la población adulta española fue del 15,1 %, aproximadamente uno de 
cada siete adultos [1].

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

Filtrado glomerular 
estimado (FGe) <60 

ml/min/1,73 m2
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1.3. Clasificación de la ERC 


La ERC se clasifica según la causa, la categoría de filtrado glomerular estimado y la categoría de 
albuminuria —clasificación CGA—. La causa debe consignarse siempre que sea conocida o 
razonablemente atribuible, mientras que las categorías G y A permiten estratificar la gravedad y 
el riesgo pronóstico [8,10]. 


Figura 2. Clasificación de la ERC según la causa, la categoría de FGe y la categoría de 
albuminuria —clasificación CGA—.













Consideraciones: 


• Para establecer el diagnóstico de ERC en las categorías G1A1 o G2A1 debe existir algún 
marcador de daño renal como poliquistosis renal, glomerulonefritis, etc. 


• Las personas con trasplante renal tienen ERC y se añade la letra T a su clasificación. 


• Las personas en diálisis crónica se clasifican como G5D.


• En el contexto asistencial español, se denomina enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) a 
la situación de las personas que cumplen criterios de ERC, presentan un FGe <30 ml/min/1,73 
m² y todavía no han iniciado tratamiento con diálisis.


1.4. Pronóstico de la ERC 


• El pronóstico de la ERC empeora conforme disminuye el FGe o aumenta la albuminuria [8].


• La albuminuria es uno de los principales factores pronósticos modificables de progresión de 
la ERC.


• El riesgo de progresión, fallo renal, lesión renal aguda, mortalidad global y eventos 
cardiovasculares aumenta según las categorías combinadas de FGe y albuminuria, como se 
muestra en la figura 3 [8].


• La equivalencia propuesta por Ortiz et al., a partir de ESC 2021, utiliza los términos ERC leve, 
moderada y grave. La ERC moderada se asocia con un riesgo cardiovascular alto y la grave 
con un riesgo cardiovascular muy alto [11]. 


• La determinación del CACu debe incorporarse a la práctica clínica habitual junto con la 
estimación del FGe cuando se evalúe el riesgo renal y cardiovascular [11].
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+

Ejemplo: ERC G3aA3 

Categoría Albuminuria (CACu) mg/g

A1 <30

A2 30-299

A3 ≥300

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

G1 ≥90, requiere otro marcador de daño renal 

G2 60-89, requiere otro marcador de daño renal

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

G3b 30-44, con o sin daño renal asociado

G4 15-29, con o sin daño renal asociado 

G5 <15
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Figura 3. Riesgo renal y cardiovascular según el FGe y la albuminuria. 

Elaboración propia a partir de KDIGO 2024 y Ortiz et al. [11], sobre la base de ESC 2021.


1.5. Cribado de la ERC  


El aumento sostenido de la prevalencia de la ERC ha impulsado la ampliación de su detección 
más allá de los grupos de riesgo tradicionales. El cribado a partir de los 50 años se considera 
una estrategia potencialmente coste-efectiva. Los modelos disponibles indican que la detección 
precoz, seguida del tratamiento indicado, podría reducir la progresión a fallo renal y los eventos 
cardiovasculares, aumentar los años de vida ajustados por calidad y disminuir los costes 
asociados a las fases avanzadas de la enfermedad [5,6]. A partir de esta evidencia y de la 
estrategia prevista en Castilla-La Mancha, se recomienda incorporar el cribado oportunista a 
partir de los 50 años, incluso en ausencia de factores de riesgo conocidos.


• En las personas con factores de riesgo, el cribado estará indicado con independencia de la 
edad y se realizará, con carácter general, anualmente (tabla 1) [8,10].


• La recogida domiciliaria de muestras para determinar la albuminuria ha mostrado resultados 
favorables de coste-efectividad. Su incorporación al circuito asistencial de Castilla-La Mancha 
requeriría una evaluación previa [12].


• El cribado en Atención Primaria incluirá creatinina sérica con cálculo automatizado del FGe 
mediante CKD-EPI, CACu y análisis sistemático de orina con sedimento. En el sistema 
informático del SESCAM se solicitará mediante el «perfil renal de cribado» o perfil 1 (tabla 9).


• Los resultados anormales deberán confirmarse y demostrar una persistencia mínima de tres 
meses, salvo que existan datos previos u otros criterios que acrediten la cronicidad [8]. 
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Tabla 1. Situaciones con indicación de cribado de ERC con independencia de la edad.


1.6. Cambios relevantes en la función renal o la albuminuria que requieren evaluación 


1.6.1. Consideraciones 


• A partir de los 40 años, el FGe puede disminuir fisiológicamente alrededor de 0,8–1 ml/min/
1,73 m² al año, con amplia variabilidad individual [14,15].


• El descenso del FGe solo debe considerarse progresión de la ERC tras descartar causas 
agudas o potencialmente reversibles, como deshidratación, infecciones o lesión renal aguda, 
y valorar el efecto hemodinámico inicial de algunos fármacos (tabla 2).


• Las pequeñas fluctuaciones del FGe son frecuentes y no necesariamente indican progresión. 


• La progresión del FGe o de la albuminuria debe confirmarse mediante determinaciones 
seriadas. Si se sospecha un deterioro agudo, la analítica deberá repetirse sin esperar tres 
meses.


• La albuminuria puede aumentar transitoriamente durante una infección urinaria, fiebre, 
ejercicio intenso, menstruación o insuficiencia cardiaca descompensada. Su elevación deberá 
confirmarse en ausencia de estos factores [8,16,17].
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La elevada prevalencia de estas situaciones en Atención Primaria determina que una 
proporción considerable de la población atendida cumpla criterios de cribado.


• HTA.

• Diabetes mellitus tipo 2 desde el diagnóstico y diabetes mellitus tipo 1 a partir de los cinco 

años de evolución.

• Enfermedad cardiovascular establecida (incluye insuficiencia cardíaca).

• Obesidad (IMC >30 kg/m2).

• Episodio previo de lesión renal aguda (LRA).

• Antecedentes familiares de insuficiencia renal, independientemente de la anomalía  

genética identificada.

• Otros:

‣ Factores de riesgo cardiovascular adicionales: tabaquismo, dislipemia o síndrome 

metabólico [10,11].


‣ Pacientes con enfermedades multisistémicas (p.ej. LES, S. Sjögren, VIH, gota [13], etc.) o 
neoplasias que puedan estar asociadas a ERC. 

‣ Uso crónico de fármacos que alteran la función renal (p.ej. AINE incluyendo iCOX2, litio, 

ciclosporina, etc.). 

‣ 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 y suplementos que pueden modificar la creatinina o el FGe.	 




 Tabla 3. Hallazgos orientativos para diferenciar la lesión renal aguda de la ERC.


1.6.2. Criterios de progresión de la ERC


La progresión de la ERC se valorará mediante determinaciones seriadas del FGe y del CACu, 
una vez descartadas causas agudas o potencialmente reversibles.


• Descenso sostenido del FGe >5 ml/min/1,73 m² en un año [21].

• Duplicación confirmada del CACu respecto al valor previo [8].


Riesgo de deterioro de la función renal

AINE (incluyendo iCOX-2) Pueden producir vasoconstricción renal y LRA. El deterioro no siempre es reversible 
tras suspenderlos [18].

Diuréticos Pueden deteriorar la función renal si producen hipovolemia. Valorar su suspensión 
temporal ante deshidratación; no retirarlos si existe congestión [8].

Fenofibrato Puede aumentar la creatinina y reducir el FGe, habitualmente de forma reversible. 
Los valores suelen aproximarse a los basales a las 6–8 semanas de su retirada [19,20].

Descenso hemodinámico inicial del FGe

iSRAA —IECA o ARA-II— e 
iSGLT2

El descenso inicial del FGe con iSRAA e iSGLT2 puede deberse a su efecto 
hemodinámico y no implica necesariamente nefrotoxicidad. Si la creatinina aumenta 
>30 % con iSRAA o el FGe disminuye ≥30 % con iSGLT2, deben descartarse otras 
causas de deterioro renal [8].

Aumento de creatinina sin descenso real del FG

Ácido bempedoico y 
suplementos de creatina

Pueden aumentar la creatinina y dar un FGe falsamente bajo. Si se necesita aclarar la 
función renal, valorar su retirada temporal y repetir la analítica.

Evitar la asociación de AINE, IECA o ARA-II y diurético («triple whammy»), por el mayor riesgo de LRA, 
especialmente ante deshidratación.

Hallazgo Interpretación

FGe reducido o marcadores de daño renal 
presentes durante ≥3 meses Evidencia de ERC

Disminución del tamaño renal Sugiere ERC

Riñones normales o aumentados de tamaño Sugieren LRA o causas específicas de ERC como diabetes, 
poliquistosis, mieloma, amiloidosis u obstrucción

Oliguria o aumento rápido de creatinina y urea Sugieren LRA o LRA sobre ERC

Anemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia Sugieren ERC, aunque no excluyen una LRA añadida

Síntomas de evolución prolongada —nicturia, 
prurito, fatiga o náuseas— Orientan a ERC, pero son inespecíficos
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1.6.3. Criterios de progresión acelerada de la ERC

 

• Descenso sostenido del FGe ≥25 % con cambio a una categoría G de mayor gravedad en 12 

meses.

• Descenso sostenido del FGe ≥15 ml/min/1,73 m² en 12 meses [13].


1.6.4. Factores de riesgo de progresión 

 Tabla 4. Principales factores asociados con la progresión de la ERC [8,10].


2. Abordaje de la ERC


Atención Primaria desempeña un papel central en el abordaje de la ERC, una enfermedad de 
alta prevalencia cuyo seguimiento puede realizarse mayoritariamente en este ámbito. Los 
objetivos de control, el plan de seguimiento y las medidas indicadas en las personas con ERC 
deben ser conocidos y aplicados por los profesionales implicados en su atención, con especial 
atención a la progresión, las complicaciones asociadas, la prevención de la iatrogenia y la 
derivación oportuna. La comunicación y coordinación con Nefrología permitirán garantizar la 
continuidad asistencial y establecer, cuando sea necesario, un seguimiento compartido.


2.1. Objetivos y medidas estándar en pacientes con ERC


2.1.1. Medidas no farmacológicas


Dieta


• Sodio: en la ERC G3-G5 se recomienda una ingesta <2 g/día —<5 g de sal— para mejorar el 
control de la presión arterial, la albuminuria/proteinuria y el volumen [8,23].


• Proteínas: en adultos con ERC G3-G5 se recomienda una ingesta aproximada de 0,8 g/kg/día. 
Evitar la restricción en presencia de fragilidad, sarcopenia o desnutrición [8,23].


• Potasio: restringir únicamente ante hiperpotasemia, priorizando la reducción de alimentos 
procesados con aditivos o sales de potasio [8,23].


• Fósforo: restringir únicamente ante hiperfosfatemia persistente, priorizando la reducción de 
ultraprocesados y aditivos fosfatados [23,24].
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• FGe reducido y categoría de albuminuria elevada, especialmente A3.

• Descenso previo sostenido del FGe o aumento progresivo del CACu.

• Etiología de la enfermedad renal.

• Hipertensión arterial mal controlada.

• Diabetes mellitus mal controlada.

• Tratamiento nefroprotector insuficiente o baja adherencia.

• Enfermedad cardiovascular e insuficiencia cardiaca.

• Tabaquismo, obesidad y dislipemia.

• Obstrucción del tracto urinario.

• Antecedentes de LRA, especialmente si son recurrentes.

• Exposición mantenida a nefrotóxicos, incluidos AINE.

• Sexo masculino [22].

• Factores socioeconómicos y dificultades de acceso a la atención sanitaria.
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Estilo de vida y control de comorbilidades


• Realizar al menos 150 minutos semanales de actividad aeróbica moderada y ejercicios de 
fuerza al menos dos días por semana, adaptados a la capacidad funcional, la tolerancia 
cardiovascular y la fragilidad [8].


• Evitar el consumo de tabaco.


• Mantener un peso adecuado, evitando tanto la obesidad como la desnutrición. En personas 
con obesidad, la pérdida ponderal puede mejorar la presión arterial, el control metabólico y 
la albuminuria.


• Controlar adecuadamente la DM, la HTA y la dislipemia.


Prevención de  la iatrogenia


• Evitar los AINE sistémicos, incluidos los inhibidores selectivos de la COX-2, en la ERC G3; en la 
ERC G4-G5 están contraindicados. Si excepcionalmente se utilizan en G3, se suspenderán 
ante una enfermedad intercurrente con riesgo de deshidratación y, al menos, 24 horas antes 
de administrar contraste yodado.


• Ajustar la dosis de los medicamentos al FGe mediante CKD-EPI o el ClCr cuando proceda. 
Durante una LRA, el FGe calculado mediante CKD-EPI no es válido y el ajuste deberá 
individualizarse para cada medicamento [8]. 


• Utilizar inhibidores de la bomba de protones únicamente con una indicación justificada.


• Evitar la hipotensión mantenida y corregir la hipovolemia.


• Prevención de la LRA asociada al contraste yodado: se evitará, cuando sea posible, el uso 
concomitante de AINE —incluidos los inhibidores selectivos de la COX-2— y otros fármacos 
potencialmente nefrotóxicos. En pacientes con LRA o ERC G4-G5 se realizará hidratación 
intravenosa, salvo congestión; en la ERC G3b se individualizará según el riesgo. Se 
suspenderán 24 horas antes los iSGLT2 y, si no existe congestión, los diuréticos. La 
metformina se suspenderá desde la administración del contraste y se reiniciará a las 48 horas 
si la función renal permanece estable. La suspensión temporal de los iSRAA se individualizará 
según la situación hemodinámica [25].


• Protocolo de «días de enfermedad»: en caso de vómitos, diarrea, fiebre con deshidratación o 
incapacidad para mantener una ingesta adecuada, se suspenderán temporalmente los 
diuréticos, los iSRAA, los iSGLT2 y la metformina. Se reanudarán tras 24-48 horas de 
estabilidad clínica y recuperación de la hidratación oral habitual (Anexo II) [8,23,26].


2.1.2. Medidas farmacológicas


Estas medidas se orientan a prevenir específicamente la progresión de la ERC y al control de la 
albuminuria, si bien cada una de ellas aporta beneficios adicionales.


• Tratamiento nefroprotector de base


- iSRAA: iniciar en pacientes con ERC G1-G4 y CACu ≥30 mg/g, salvo hiperpotasemia no 
controlada o hipotensión. Utilizar la dosis máxima tolerada y controlar la presión arterial, la 
creatinina y el potasio a las 2-4 semanas del inicio o de cada aumento de dosis. No asociar 
IECA y ARA-II. El descenso del FGe por debajo de 30 ml/min/1,73 m² no constituye por sí solo 
una indicación para suspender un iSRAA [8].
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- iSGLT2: añadir dapagliflozina 10 mg/día o empagliflozina 10 mg/día en las siguientes 
situaciones [8]:


‣ FGe ≥20 ml/min/1,73 m² y CACu ≥200 mg/g.

‣ Considerar en pacientes con FGe de 20–45 ml/min/1,73 m² y CACu <200 mg/g. 

‣ Para el inicio, utilizar empagliflozina 10 mg/día con FGe ≥20 ml/min/1,73 m² o 

dapagliflozina 10 mg/día con FGe ≥25 ml/min/1,73 m².

‣ Una vez iniciado, podrá mantenerse aunque el FGe descienda por debajo de 20 ml/min/

1,73 m², salvo intolerancia o inicio de TRS.


    Figura 4. Algoritmo de uso de iSGLT2 en personas con ERC.


La evidencia reciente ha mostrado que la finerenona enlentece el descenso del FGe en 
personas con ERC albuminúrica no diabética [27].


2.1.3. Inmunizaciones en personas con ERC


Las infecciones constituyen la segunda causa de hospitalización en las personas con ERC y una 
causa importante de mortalidad, particularmente en los estadios avanzados. Además, pueden 
precipitar descompensaciones cardiovasculares y episodios de LRA, favoreciendo el deterioro 
posterior de la función renal [28]. La vacunación reduce la carga de enfermedad infecciosa, sus 
complicaciones, las hospitalizaciones asociadas, con posibles beneficios sobre la evolución 
clínica y la supervivencia [29].


Desde Atención Primaria se comprobará el cumplimiento del calendario vacunal. En las 
personas con ERC de 18 o más años se priorizará la vacunación frente a gripe, COVID-19 [30], S. 
pneumoniae y hepatitis B [31]; esta última, particularmente desde el estadio G3b [32,33]. La 
vacunación frente al herpes zóster y el VRS se indicará según la edad, el estadio de la ERC y los 
factores de riesgo recogidos en la tabla 5.
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Tabla 5. Inmunizaciones recomendadas en adultos con ERC.




2.2. Objetivos y tratamiento específico de las patologías relacionadas con la ERC 


2.2.1. HTA


El objetivo general de PA es <130/80 mmHg, si se tolera. Se individualizará según la fragilidad, 
la hipotensión ortostática y el riesgo de caídas [8,42].


En presencia de albuminuria, priorizar un iSRAA a la dosis máxima aprobada y tolerada, con 
independencia de que se haya alcanzado el objetivo de PA [8]. Si se precisa tratamiento 
antihipertensivo adicional, asociar un calcioantagonista dihidropiridínico —preferentemente 
manidipino o lercanidipino— [43-45] o un diurético tiazídico/tiazida-like, como clortalidona, que 
mantiene eficacia antihipertensiva incluso en ERC G4 [46].


La HTA resistente se define como PA ≥140/90 mmHg pese al tratamiento a dosis máximas 
toleradas con un iSRAA, un calcioantagonista y un diurético tiazídico/tiazida-like —o un diurético 
de asa si FG<30 ml/min, tras confirmar las cifras mediante AMPA o MAPA, comprobar la 
adherencia y descartar seudorresistencia. 


Vacuna Tipo de vacuna y pauta Recomendación ERC  y observaciones

Hepatitis B

• ERC G1-G3: dosis estándar (20 
μg), 0, 1 y 6 meses.


• ERC G4-G5 y diálisis: pauta 
reforzada (0, 1, 2 y 6 meses) con 
dosis doble (40 μg) o Fendrix® 
(20 μg + AS04) [33,34].

Todos los estadios, particularmente desde G3b [31-33].

Determinar anti-HBs 1-2 meses después de completar la 
pauta. 

Respuesta protectora: anti-HBs ≥10 mUI/ml [33]. Si es 
inferior, derivar a Medicina Preventiva para valorar 
revacunación.

S. pneumoniae ≥18 años: 1 dosis de VNC20 [35]. Todos los estadios [31,35].

Gripe Dosis única estacional. Todos los estadios 

COVID-19

Dosis única estacional. 

En diálisis, trasplante renal o 
inmunosupresión grave puede 
requerirse una dosis adicional, al 
menos 3 meses después [30].

Todos los estadios 

Herpes zóster Vacuna inactivada, recombinante. 

2 dosis (0 y 2-6 meses).

• Recomendada a partir de los 50 años [36]. 

• 18-49 años: ERC G4-G5, TRS [37], o cuando exista 

inmunosupresión por enfermedad o tratamiento; en 
este último caso, preferentemente antes de iniciar el 
tratamiento inmunosupresor [38].


*Financiada según las cohortes y grupos de riesgo 
vigentes en Castilla-La Mancha.

VRS Vacuna recombinante 

(dosis única).

• 50-74 años: ERC G4-G5 [39,40].

• ≥18 años: diálisis, trasplante renal o en espera de 

trasplante [41].
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El tratamiento incluye: 


- Espironolactona 25-50 mg/día si FGe ≥30 ml/min/1,73 m2 y  K+ ≤4,5 mEq/L. Si no se tolera 
por efectos antiandrogénicos, considerar eplerenona.


- Posteriormente pueden valorarse betabloqueantes, alfabloqueantes o fármacos de acción 
central según las indicaciones asociadas [42].


- En casos seleccionados, la denervación renal puede considerarse una alternativa 
terapéutica. 


2.2.2. DM2 y enfermedad renal diabética (ERD)


2.2.2.1. Control glucémico 


HbA1c entre 6,5 % y 8 %, individualizada según la edad, la comorbilidad, la fragilidad y el riesgo 
de hipoglucemia [8].


2.2.2.2. Tratamiento farmacológico para el control metabólico


• Metformina: ajustar a un máximo de 1.000 mg/día si el FGe es de 30–44 ml/min/1,73 m². 
Contraindicada con FGe <30 ml/min/1,73 m² [8].


• iSGLT2: utilizar conforme a las indicaciones del apartado 2.1.2. El efecto antihiperglucemiante 
disminuye con FGe <45 ml/min/1,73 m², pero se mantienen los beneficios renales y 
cardiovasculares [8,47].


• ArGLP-1 (vía SC o VO): si no se alcanza el objetivo glucémico con metformina e iSGLT2, o 
estos no pueden utilizarse, se preferirá un arGLP-1 de acción prolongada frente a otros 
antidiabéticos. Semaglutida se considera la opción preferente por su beneficio cardiovascular 
y evidencia renal específica [47,48]. Dulaglutida constituye una alternativa, mostrando también 
beneficio cardiovascular y renal [49,50]. Se titulará progresivamente según ficha técnica y 
tolerabilidad gastrointestinal. No asociar con iDPP-4 [47]. 


2.2.2.3. Tratamiento farmacológico específico de la ERD


• Tratamiento de base: iSRAA a la dosis máxima tolerada cuando exista albuminuria e iSGLT2 
conforme a las indicaciones y consideraciones del apartado 2.1.2 [8].


• Finerenona: considerar su adición si el FGe es ≥25 ml/min/1,73 m², el CACu ≥30 mg/g y el K⁺ 
≤4,8 mEq/L, pese al tratamiento optimizado con iSRAA e iSGLT2, o cuando alguno de estos no 
pueda utilizarse por contraindicación o intolerancia [51,52]. La combinación de finerenona e 
iSGLT2 ha mostrado una mayor reducción de la albuminuria que ambos tratamientos por 
separado [53].


- FGe ≥60 ml/min/1,73 m²: 20 mg/día.

- FGe ≥ 25 y <60 ml/min/1,73 m²: 10 mg/día.

- Reevaluar FGe y K⁺ a las cuatro semanas y después de cada ajuste. Aumentar a 20 mg/día si 

el K⁺ es ≤4,8 mEq/L y el FGe no ha disminuido más del 30 % [54].


Puede prescribirse desde AP con visado.


• ArGLP-1 (semaglutida): la indicación se describe en el apartado 2.2.2.2.
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2.2.3. Dislipemia 


2.2.3.1. Hipercolesterolemia - objetivos de C-LDL


Los objetivos de C-LDL se establecerán según el riesgo cardiovascular global. En la ERC, este 
riesgo se estratificará considerando conjuntamente el FGe y el CACu, además de la presencia 
de DM o enfermedad aterosclerótica establecida y otros factores de riesgo [55,56].


         Figura 5. Objetivos de C-LDL en personas con ERC [55,56]. 


Tratamiento farmacológico 


Las estatinas constituyen el tratamiento de primera línea [56,57]. Se recomiendan en personas 
con ERC G3a–G5 sin tratamiento renal sustitutivo, independientemente de la edad y del C-LDL 
inicial, y en personas ≥50 años con ERC G1–G2 [8,56]. En pacientes que requieran una reducción 
≥50 %, se utilizará una estatina de alta intensidad o tratamiento combinado [55]. 


Si no se alcanza el objetivo con la dosis máxima tolerada de estatina, se añadirá ezetimiba y, 
cuando sea necesario, se valorarán otros hipolipemiantes (tabla 7) según el riesgo 
cardiovascular, la reducción adicional necesaria y las condiciones de uso y financiación [55].


Tabla 6. Estatinas de uso habitual en población con ERC. 


Estatina (dosis) Intensidad según dosis Consideraciones en ERC

Atorvastatina 

(10–80 mg)

Moderada: 10–20 mg; 
alta: 40–80 mg

- Opción preferente de inicio en pacientes con ERC [58].

- No requiere ajuste de dosis según la función renal. Puede 

utilizarse en todos los estadios, incluida diálisis y trasplante.

- Interacciones CYP3A4.
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Tabla 7. Otros fármacos empleados para el control del C-LDL en población con ERC.


Estatina (dosis) Intensidad según dosis Consideraciones en ERC

Rosuvastatina 

(5–40 mg)

Moderada: 5–10 mg; 

alta: 20–40 mg

- ClCr <60 ml/min: iniciar con 5 mg/día, dosis máxima 20 mg/día.

- ClCr <30 ml/min: contraindicada [59].

- Puede causar microhematuria y proteinuria [60].

Pitavastatina 

(1–4 mg) Moderada: 1–4 mg - FGe <45 ml/min/1,73 m²: dosis máxima 2 mg/día [61].

Simvastatina 

(10–40 mg)

Baja: 10 mg

Moderada: 20–40 mg

- ClCr <30 ml/min: utilizar con precaución; dosis máxima 10 mg/
día [62].

Fluvastatina

 (20–80 mg)

Baja: 20–40 mg; 
Moderada: 80 mg/día

- No requiere ajuste de dosis según la función renal.

- ClCr <30 ml/min: iniciar dosis >40 mg/día con precaución [63].

La adición de ezetimiba 10 mg a una estatina produce, en promedio, una reducción adicional del C-LDL de 
aproximadamente el 25 % [64].

Fármaco Reducción 
C-LDL Cuando utilizar Consideraciones en ERC

Ezetimiba 

(10 mg) 15–22 %

Asociar a estatinas si no se 
alcanza el objetivo de C-LDL.  En 
monoterapia, si existe intolerancia 
o contraindicación a estatinas.

• No requiere ajuste según la función renal. 

• Beneficio cardiovascular demostrado en 

combinación con estatinas [65].

iPCSK9 † 
(evolocumab, 
alirocumab)

50–60 %

Pacientes con ECV establecida o 
riesgo CV muy alto que no 
alcanzan el objetivo de C-LDL 
pese a estatina máxima tolerada y 
ezetimiba, o con intolerancia a 
estatinas y control insuficiente con 
otros hipolipemiantes.

• Administración SC. 

• No requieren ajuste según la función renal. 

• Eficacia y seguridad demostradas en ERC 

[66,67].

• En diálisis, experiencia limitada sobre 

eficacia hipolipemiante y seguridad [67,68]. 
Sin evidencia específica de reducción de 
eventos CV.

Inclisirán † ≈50 %

C-LDL fuera de objetivo pese a 
tratamiento hipolipemiante 
máximo tolerado o intolerancia/
contraindicación a estatinas. 
Considerar cuando la baja 
adherencia al tratamiento oral 
dificulte el control lipídico.

• Administración SC: inicial, a los 3 meses y 
luego cada 6 meses. No requiere ajuste 
según la función renal.


• Eficacia y seguridad demostradas hasta ERC 
G4 [69].


• En diálisis, evidencia limitada a casos 
publicados [70].

Ácido 
bempedoico

17–25 %

≈38 % con 
ezetimiba

C-LDL fuera de objetivo pese a 
tratamiento hipolipemiante 
máximo tolerado, o necesidad de 
reducción adicional en pacientes 
con intolerancia total o parcial a 
estatinas.

• No requiere ajuste de dosis en ERC G1-G3 
[71].


• Beneficio cardiovascular demostrado con 
FGe ≥ 30 ml/min/1,73 m2 [72,73]. Evidencia 
limitada en  G4-G5. 


• Puede producir hiperuricemia/gota y 
aumento reversible de la creatinina [73,74].


• Con simvastatina, no superar 20 mg/día [74].

En C-LM, la financiación de ácido bempedoico, iPCSK9 e inclisirán se limita a pacientes con enfermedad 
aterosclerótica establecida o HFHe y control insuficiente del C-LDL pese al tratamiento máximo tolerado, incluidas 
las situaciones de intolerancia o contraindicación a estatinas. Para ácido bempedoico se exige tratamiento previo 
con ezetimiba; para iPCSK9 e inclisirán, C-LDL >100 mg/dl. Evolocumab también está financiado en 
hipercolesterolemia familiar homocigótica. † Dispensación hospitalaria.
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2.2.3.2. Hipertrigliceridemia


La hipertrigliceridemia es frecuente en la ERC [56]. Ante una elevación persistente de TG deben 
identificarse y corregirse las causas secundarias, optimizar las medidas sobre el estilo de vida y 
asegurar un adecuado control del C-LDL [55]. La estrategia terapéutica según los niveles de TG y 
el contexto clínico se resume en la tabla 8.


Tratamiento farmacológico


- Icosapento de etilo (IPE): no requiere ajuste de dosis según la función renal. Ha demostrado 
beneficio cardiovascular en pacientes con ERC, aunque la evidencia es limitada en ERC G4 e 
insuficiente en G5 y diálisis [75,76]. 


- Fibratos: en la hipertrigliceridemia grave puede considerarse fenofibrato si el FGe es ≥30 ml/
min/1,73 m². Entre 30 y 59 ml/min/1,73 m² se requiere reducir la dosis y monitorizar la función 
renal. Con FGe <30 ml/min/1,73 m², está contraindicado [77,78].


Tabla 8. Manejo de la hipertrigliceridemia en personas con ERC.


2.2.4. Obesidad


Se recomienda valorar el índice de masa corporal (IMC), el perímetro abdominal, la presencia 
de comorbilidades asociadas y la función renal mediante el FGe [8].


En personas con IMC ≥35 kg/m², cuando se requiera mayor precisión en la evaluación de la 
función renal, se recomienda si está disponible, calcular el FGe mediante creatinina y cistatina C 
[8,80].


Las intervenciones sobre el estilo de vida constituyen la base del tratamiento. Se recomienda 
una intervención nutricional individualizada, actividad física y apoyo conductual orientados a la 
pérdida y mantenimiento del peso, procurando preservar la masa muscular y evitar la 
desnutrición [8].


Nivel de TG 
(mg/dl) Contexto clínico Recomendación

135-499
Riesgo CV alto o muy alto; TG 
persistentemente elevados pese a 
tratamiento con estatinas

Optimizar el control del C-LDL y considerar IPE 2 g/12 h  
para reducir el riesgo CV [55,75,76].

500–999 Hipertrigliceridemia grave; aumento 
del riesgo de pancreatitis

Corregir causas secundarias, dieta baja en grasa y evitar 
alcohol. Considerar ácidos grasos omega-3 (2–4 g/día) o 
fenofibrato según el FGe [55,77–79].

≥1000 Alto riesgo de pancreatitis; valorar 
quilomicronemia

Intervención intensiva: dieta muy baja en grasas, 
abstinencia de alcohol y corrección de causas 
secundarias. Considerar ácidos grasos omega-3 (4 g/
día) y/o fenofibrato según el FGe y la respuesta al 
tratamiento [55,77– 79].

En C-LM, la financiación de IPE mediante visado se restringe a adultos con enfermedad aterosclerótica establecida, 
C-LDL >40 y ≤100 mg/dl y con TG >150 mg/dl pese al tratamiento hipolipemiante optimizado.
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Tratamiento farmacológico 


- Semaglutida: produce una reducción ponderal clínicamente significativa [81,82]. Ha 
demostrado beneficio cardiovascular en personas con sobrepeso u obesidad, sin diabetes y 
con ECV establecida [83] y reduce la albuminuria en personas con obesidad y ERC sin 
diabetes [84]. También ha demostrado beneficio sobre eventos renales en personas con 
sobrepeso u obesidad y ECV establecida sin diabetes [85], así como en personas con DM2 y 
ERC [48].


- Tirzepatida (agonista dual GIP/GLP-1): produce una reducción ponderal clínicamente 
significativa [86] y se ha asociado con reducción de la albuminuria en personas con obesidad, 
con y sin diabetes; sin embargo, la evidencia sobre su efecto en la progresión de la ERC 
continúa siendo limitada [87].


Cirugía metabólica/bariátrica: puede considerarse en personas con IMC ≥40 kg/m² o ≥35 kg/
m² con comorbilidad relacionada con la adiposidad, tras valoración multidisciplinar e 
individualizada del riesgo–beneficio [88]. 


3. Abordaje en AP de las complicaciones asociadas con la ERC 


3.1. Anemia asociada a la ERC


3.1.1. Generalidades


• La definición de anemia en adultos con ERC es la misma que establece la OMS para la 
población general: hemoglobina inferior a 13 g/dL en varones y a 12 g/dL en mujeres. El sexo 
femenino, la ERC ≥G3b y la diabetes se asocian con un mayor riesgo de anemia, sin que ello 
implique necesariamente un origen renal. 


• La anemia de origen renal es hipoproliferativa, habitualmente normocítica y normocrómica, y 
se debe principalmente a una producción insuficiente de eritropoyetina.


• En personas con ERC, el umbral de ferritina para diagnosticar ferropenia sistémica es 
diferente al establecido en la población general: ferritina <100 ng/mL e IST <20 %.


3.1.2. Estudio etiológico


• El estudio inicial seguirá los mismos criterios que en la población general.

• El origen renal de la anemia será más probable en pacientes con ERC G4–G5 y, en personas 

con diabetes, desde el estadio G3b, siempre que se hayan descartado otras causas de anemia 
[89].


3.1.3. Ferropenia y ferroterapia


• La ferropenia es la causa reversible más frecuente de anemia en personas con ERC y el 
principal factor asociado a una respuesta insuficiente a los AEE en pacientes con ERC G4-G5 
[89,90]. 
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• En pacientes con ERC sin diálisis y anemia, se considerará iniciar ferroterapia cuando la 
ferritina sea ≥100 ng/mL y el IST <40 %, o cuando la ferritina sea ≥100 y <300 ng/mL con IST 
<25 %. La ferroterapia se suspenderá si la ferritina es >700 ng/ml o el IST ≥40 %, y 
temporalmente durante una infección sistémica activa [90].


• En caso de ferropenia, se indicará tratamiento inicial con hierro oral desde AP, en una toma 
diaria o en días alternos según la tolerancia. Se reevaluarán la Hb, la ferritina y el IST a los tres 
meses. Si la Hb se normaliza, el tratamiento podrá prolongarse otros tres meses para reponer 
los depósitos [90,91]. 


• Ante intolerancia o respuesta insuficiente al hierro oral, se comprobará la adherencia y se 
investigarán posibles pérdidas hemáticas. Si se sospecha una causa extrarrenal, se derivará a 
la especialidad correspondiente para su estudio y tratamiento, incluida la valoración de hierro 
intravenoso cuando proceda. Cuando la anemia sea probablemente atribuible a la ERC, se 
derivará a Nefrología para valorar la necesidad de hierro intravenoso [90].


3.1.4. Anemia renal: tratamiento con estimulantes de la eritropoyesis


La indicación y supervisión de los AEE o inhibidores de HIF-PH corresponden a Nefrología. En 
los pacientes tratados con AEE se recomienda mantener la Hb entre 10 y 11,5 g/dL [90].


Los criterios de derivación relacionados con la anemia se recogen en el apartado 5.1.2.


Figura 6. Abordaje y derivación de la anemia en personas con ERC desde AP. 


3.2. Alteraciones del equilibrio iónico y ácido-base


3.2.1. Hiperpotasemia


Los criterios de derivación urgente por alteraciones del potasio se recogen en el apartado 5.3.
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• Evaluación inicial: confirmar mediante una nueva determinación y descartar 
pseudohiperpotasemia, especialmente por hemólisis, trombocitosis o leucocitosis. La 
confirmación no debe retrasar la atención ante criterios de gravedad.


• Factores reversibles: revisar los tratamientos implicados, retirar los AINE y evitar los sustitutos 
de la sal con potasio. Aplicar las recomendaciones dietéticas del apartado 2.1.1. Corregir el 
estreñimiento, la hiperglucemia y la acidosis metabólica, cuando proceda. Considerar 
diuréticos si existe congestión o HTA.


• Actuación según el potasio sérico:


- K⁺ ≥6,5 mEq/L, síntomas compatibles, alteraciones electrocardiográficas o LRA: derivar a 
Urgencias.


- K⁺ 6,0-6,4 mEq/L: confirmar en un máximo de 24 horas e interconsultar con Nefrología.

- K⁺ 5,5-5,9 mEq/L: repetir la determinación en un máximo de 72 horas; si se confirma, iniciar 

medidas correctoras y consultar con Nefrología [92].


• Tratamiento farmacológico: priorizar el mantenimiento de los iSRAA cuando exista indicación 
y la situación clínica lo permita. Puede considerarse el poliestireno sulfonato cálcico (15-60 g/
día) como tratamiento transitorio, evitando su utilización prolongada. Ante hiperpotasemia 
persistente, intolerancia o respuesta insuficiente, valorar ciclosilicato de sodio y zirconio o 
patiromero, sujetos a visado y prescripción por Nefrología [92,93].


3.2.2. Hipopotasemia


La hipopotasemia persistente sin causa identificable requiere valoración por Nefrología.  Se 
deberá confirmar el resultado e identificar posibles causas reversibles, especialmente el 
tratamiento con diuréticos, las pérdidas digestivas y la hipomagnesemia. Cuando se utilicen 
tiazidas o diuréticos de asa, considerar su reducción o suspensión; si resultan imprescindibles, 
valorar suplementos orales de potasio con seguimiento analítico. Corregir la hipomagnesemia 
cuando esté presente y revisar el tratamiento con IBP como posible causa [94].


3.2.3. Acidosis metabólica


Considerar tratamiento con bicarbonato oral en pacientes con ERC y HCO₃⁻ persistentemente 
<22 mEq/L, independientemente de la concentración sérica de potasio, individualizando la 
indicación según la situación clínica [8,92]. 


La corrección incluye medidas dietéticas —reducción moderada de proteínas de origen animal y 
mayor consumo de alimentos de origen vegetal, adaptado al riesgo de hiperpotasemia— y 
bicarbonato oral, 500 mg a 1 g cada ocho horas, ajustando la dosis según la respuesta y 
vigilando el bicarbonato sérico, la presión arterial y la posible sobrecarga de volumen [8].
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3.3. Alteraciones del metabolismo óseo-mineral


3.3.1. Alteraciones de la vitamina D


Los niveles bajos de vitamina D son frecuentes en personas con ERC y su prevalencia aumenta 
con la progresión de la enfermedad [10,24,95].


Si la 25-OH vitamina D es inferior a 30 ng/ml, se iniciará suplementación con vitamina D, 
ajustando la intensidad al grado de déficit. Los valores <12 ng/ml indican un déficit grave y 
pueden requerir pautas iniciales más intensivas. Puede utilizarse como pauta inicial calcifediol 
0,266 mg una vez al mes o colecalciferol 25.000 UI semanales. Se reevaluará a los 3–4 meses, 
con el objetivo de alcanzar niveles >30 ng/ml, ajustando posteriormente la dosis o la frecuencia 
de administración. El tratamiento se reducirá o suspenderá si aparece hipercalcemia o 
hiperfosfatemia [10,24,95].


3.3.2. Hiperparatiroidismo secundario (HPTs)


Una vez descartado o corregido el déficit de vitamina D, una PTHi persistentemente elevada o 
con tendencia al ascenso—superior a 2–3 veces el límite superior de la normalidad— con 
calcemia normal o baja, requiere valoración por Nefrología [10,24]. 


La hipercalcemia con PTHi elevada o inapropiadamente normal debe hacer sospechar HPT 
primario y orientar la derivación a Endocrinología, incluso en pacientes con ERC [10].


3.3.3. Hiperfosfatemia


Aparece principalmente en estadios G4–G5. Ante una elevación rápida descartar LRA. Si la 
elevación persiste, requiere valoración por Nefrología. Las medidas dietéticas se recogen en el 
apartado 2.1.1 [10,24].


3.4. Prurito asociado a la ERC (Pa-ERC)


Se define como el prurito atribuible a la ERC tras excluir otras causas dermatológicas, sistémicas 
o farmacológicas. Suele afectar áreas amplias de forma simétrica, con predominio nocturno. En 
personas con ERC G3–G5 sin diálisis, las formas moderadas o graves afectan aproximadamente 
al 20-25 % [96].


Tratamiento


- Emolientes: son la medida inicial para tratar la xerosis. Utilizar cremas o ungüentos hidratantes 
sin perfume, preferentemente tras el baño.


- Gabapentinoides: las dosis utilizadas para el Pa-ERC son inferiores a las empleadas 
habitualmente para el dolor neuropático. Iniciar con gabapentina 100 mg/día o pregabalina 
25 mg/día y ajustar dosis según la función renal y la tolerancia [97,98].


- Difelikefalina: tratamiento intravenoso reservado a pacientes en hemodiálisis, de indicación 
por Nefrología [97].


Precaución con gabapentinoides en pacientes mayores o frágiles por el riesgo de somnolencia, 
mareo, alteraciones cognitivas y caídas. Los antihistamínicos no han demostrado eficacia en el 
Pa-ERC y no se recomiendan de forma sistemática [97,98].
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4. Seguimiento de pacientes con ERC en Atención Primaria 


• El ámbito de seguimiento de las personas con ERC se establecerá teniendo en cuenta la 
clasificación CGA, el riesgo de fallo renal estimado mediante KFRE, la velocidad de 
progresión, las complicaciones asociadas a la ERC y la situación funcional [8]. Podrá realizarse 
desde AP, Nefrología o mediante seguimiento compartido.


• En personas con ERC G3–G4 se recomienda estimar el riesgo de fallo renal mediante la 
ecuación KFRE de cuatro variables —edad, sexo, FGe y CACu—, disponible en https://
kidneyfailurerisk.com [99]. En AP se utilizará la estimación a cinco años [13]. Su interpretación 
requiere precaución en adultos jóvenes en quienes debe contextualizarse con la etiología y la 
evolución de la función renal; en nefropatías escasamente albuminúricas como la poliquistosis 
renal autosómica dominante, por posible infraestimación del riesgo [100]; y en mayores de 80 
años, por posible sobreestimación [101].


• Según la clasificación CGA: 


- ERC G1–G3a A1–A2: seguimiento en AP, salvo que presente criterios de derivación a 
Nefrología.


- ERC G1A3 y G2A3: aunque la albuminuria A3 constituye un criterio de derivación a 
Nefrología, AP podrá retomar el seguimiento cuando desde Nefrología se haya 
establecido que se ha alcanzado el techo terapéutico antiproteinúrico y no existe 
posibilidad de optimización adicional.


- ERC G3b: requiere valoración por Nefrología. Los pacientes con G3bA1 podrán continuar 
posteriormente el seguimiento en AP cuando presenten función renal estable, KFRE a 
cinco años <5 %, y ausencia de cualquier otro criterio para el seguimiento por Nefrología.


- ERC ≥G3bA2: seguimiento por Nefrología.


En personas con ERC G3b–G5 que presentan fragilidad moderada-grave, dependencia, 
elevada comorbilidad o para quienes se haya optado por el manejo conservador, podrá 
priorizarse el seguimiento desde AP mediante atención compartida con Nefrología y, cuando 
sea necesario, con las unidades de cuidados paliativos [8].


Figura 7. Ámbito asistencial, frecuencia de seguimiento y perfiles analíticos según la categoría 
de ERC. 
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Para facilitar el cribado, el diagnóstico y el seguimiento de la ERC en AP, Turriano dispone de 
cuatro perfiles analíticos renales que pueden solicitarse en un solo paso según la situación 
clínica del paciente (tabla 9).


  Tabla 9. Perfiles analíticos renales para el cribado y seguimiento de la ERC en AP de C-LM.     


4.1. Cuidado renal conservador y atención paliativa en ERC


El cuidado renal conservador integral es una modalidad activa y planificada para personas con 
ERC avanzada en las que se acuerda no iniciar TRS. Incluye el tratamiento de las complicaciones, 
el control de síntomas, la prevención de la iatrogenia, la planificación anticipada de decisiones y 
el apoyo al paciente y su entorno. El equipo de AP desempeña un papel central en la atención 
compartida con Nefrología [8].


La decisión entre TRS y cuidado renal conservador se establecerá mediante un proceso de 
decisión compartida, respetando las preferencias y la autonomía de la persona, tras recibir 
información suficiente sobre las alternativas terapéuticas, sus beneficios y sus riesgos. 


En personas con ERC G4–G5 y fragilidad grave (CFS ≥7), comorbilidad elevada, deterioro 
funcional importante o pronóstico vital limitado, deberá considerarse prioritariamente el 
cuidado renal conservador, valorando si los beneficios esperables de la diálisis justifican las 
cargas y los riesgos asociados. Esta decisión debe individualizarse y, siempre que sea posible, 
adoptarse antes de que surja una indicación urgente de inicio de TRS. Las situaciones que 
orientan esta valoración se recogen en la tabla 10 [8,102].


La valoración debe ser multidimensional e integrar el pronóstico, la fragilidad, la comorbilidad y 
la situación funcional y nutricional, junto con las preferencias y objetivos de la persona y el 
beneficio y la carga previsibles del tratamiento. Las escalas pronósticas, de fragilidad y 
dependencia ayudan a objetivar estas dimensiones, pero no deben utilizarse de forma aislada 
para decidir el inicio de TRS [8,102,103].
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Tabla 10. Situaciones que orientan a valorar el cuidado renal conservador.




El instrumento NECPAL 4.0 puede utilizarse para identificar necesidades paliativas —Anexo III, 
figura A2— y el IDC-Pal® para valorar la complejidad y la necesidad de intervención de una UCP 
—Anexo III, tabla A1— [108,109]. Los pacientes sin criterios de complejidad podrán mantener 
seguimiento principal desde AP, con apoyo de la consulta de ERCA según sus necesidades.


4.2. Interconsulta no presencial (consulta electrónica)


La interconsulta no presencial del SESCAM será la vía ordinaria de acceso desde Atención 
Primaria a Nefrología para las primeras derivaciones, salvo las urgentes. También permitirá 
resolver consultas e incidencias puntuales de pacientes con seguimiento activo, incluidos 
ajustes terapéuticos, tratamientos sujetos a visado, revisión de citas y apoyo al tratamiento renal 
conservador.


Para las primeras derivaciones se requerirá un motivo clínico justificado, la medicación actual y 
una analítica reciente (máximo 30 días), que incluya creatinina y FGe, CACu, sedimento urinario,  
bioquímica con iones y hemograma. En las derivaciones por ERC, el diagnóstico deberá estar 
confirmado y se aportarán resultados previos. Se requerirán estudios adicionales según el 
motivo de consulta. Las solicitudes que no cumplan los requisitos mínimos de admisión o 
carezcan de indicación clínica podrán devolverse a AP, indicando el motivo y las actuaciones 
necesarias.


Situaciones que orientan a valorar individualmente el beneficio del TRS

Pronóstico vital limitado Respuesta negativa a la pregunta sorpresa: «¿Le sorprendería que el paciente 
falleciese durante el próximo año?» [104,105].

Fragilidad grave

CFS ≥7 [106].

La escala CFS se aplicará preferentemente en mayores de 65 años (Anexo III, 
figura A3). En personas con ERC G4-G5 ha mostrado adecuada capacidad para 
detectar fragilidad frente al fenotipo de Fried.

Comorbilidad grave Charlson modificado ≥8 [104] o índice PROFUND ≥7 [107].

Deterioro funcional/
dependencia grave Barthel <40 o Karnofsky <40 [104].

Deterioro nutricional grave Pérdida ponderal significativa y persistente o albúmina persistentemente <2,5 
g/dL, tras considerar otras causas de hipoalbuminemia [104].

Situaciones que pueden conducir a no iniciar TRS

Decisión informada de la 
persona

Persona con capacidad para decidir que, tras recibir información adecuada 
sobre las alternativas terapéuticas, decide no iniciar TRS y opta por cuidado 
renal conservador [8,102].

Enfermedad terminal de causa 
no renal Pronóstico vital limitado por una enfermedad distinta de la ERC.

Beneficio clínico 
previsiblemente limitado

Situación en la que, tras valoración individualizada, la carga del TRS puede 
superar el beneficio clínico esperable en relación con el pronóstico y los 
objetivos de cuidado [8,102,103].

Imposibilidad clínica para 
realizar TRS con seguridad

Cuando no sea posible realizar ninguna modalidad de TRS de forma segura 
tras valorar las alternativas y los apoyos disponibles [8,102].
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En pacientes ya seguidos, la información requerida se adaptará al motivo de consulta. La 
admisión de la interconsulta supone su valoración por Nefrología, sin implicar necesariamente 
la asignación a una consulta presencial. Según los criterios de derivación y contrarreferencia del 
capítulo 5, Nefrología podrá resolverla mediante recomendaciones, establecer seguimiento 
compartido, asignar una consulta general o monográfica con prioridad normal o preferente, o 
contrarreferir a AP con un plan de seguimiento.


Las situaciones urgentes seguirán su circuito específico, sin esperar la respuesta de la 
interconsulta. Como apoyo complementario, AP podrá utilizar el asesoramiento telefónico de 
las unidades ERCA o el correo corporativo de Nefrología, según la disponibilidad de cada área 
sanitaria (Anexo VII, tabla A6).


5.  Continuidad asistencial


5.1. Criterios de derivación a consultas externas de Nefrología


Antes de derivar por deterioro del FGe, comprobar si coincide con el inicio o uso activo de un 
AINE, fenofibrato, suplementos de creatina u otros factores que puedan alterar la creatinina o la 
estimación del FGe, y reevaluar la función renal tras retirar o revisar el factor implicado.


En personas de 14 o más años, la necesidad y prioridad de atención en consultas externas de 
Nefrología se determinarán conforme a los criterios de los apartados 5.1.1 y 5.1.2, tras la 
valoración mediante interconsulta no presencial, salvo las situaciones urgentes. Estos criterios 
incluyen la ERC y otros motivos de atención nefrológica. El algoritmo de derivación se recoge 
en el Anexo I, figura A1.


5.1.1. Derivación vía preferente 


• Descenso sostenido del FGe ≥25 % respecto al valor basal con paso a una categoría G de 
mayor gravedad —por ejemplo, de G3a a G3b—, o disminución ≥15 ml/min/1,73 m² en doce 
meses [13].


• Proteinuria de rango nefrótico: CACu ≥2.200 mg/g o proteinuria en 24 h ≥3,5 g [21].


• Hematuria persistente de probable origen glomerular asociada a albuminuria A3 —CACu 
≥300 mg/g—, tras descartar una causa urológica [13].


5.1.2. Derivación vía normal


• Riesgo de fallo renal estimado mediante KFRE ≥5 % a cinco años [13].


• Descenso sostenido del FGe >5 ml/min/1,73 m²/año, tras descartar causas reversibles.


• ERC ≥G3b.


• Albuminuria A3 persistente —CACu ≥300 mg/g— confirmada.


• Cilindros hemáticos o hematuria persistente >20 hematíes por campo de gran aumento, sin 
causa evidente, tras descartar ITU, contaminación menstrual y origen urológico [8].
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• Alteración persistente del K⁺ —<3,5 mEq/L sin diuréticos o >5,5 mEq/L—, confirmada mediante 
una nueva determinación.


• Acidosis metabólica persistente —apartado 3.2.3.—. 


• Probable anemia de origen renal: pacientes con ERC G3b–G5 y Hb confirmada inferior a 10 g/
dl, tras descartar otras causas de anemia y corregir las causas reversibles.


• Indicación de hierro intravenoso: pacientes con anemia ferropénica probablemente asociada 
a la ERC, con intolerancia o respuesta insuficiente al hierro oral, tras comprobar la adherencia 
e investigar posibles pérdidas hemáticas. Si se sospecha una causa extrarrenal, se derivará a la 
especialidad correspondiente, no a Nefrología.



• Pacientes en tratamiento con AEE: si la Hb confirmada es ≤10 o ≥11,5 g/dL, contactar con 
Nefrología para revisar el tratamiento, preferentemente por vía no presencial.


• Hiperparatiroidismo secundario persistente tras corregir el déficit de vitamina D.


• Hiperfosfatemia persistente —apartado 3.3—.


• Presión arterial por encima del objetivo pese a cuatro antihipertensivos a dosis máximas 
toleradas, incluido un diurético, tras comprobar la adherencia.


• Sospecha de HTA renovascular u otras causas secundarias. 


• Sospecha de enfermedad renal genética o rara, como PQRAD, síndrome de Alport, 
enfermedad de Fabry o tubulopatías hereditarias.


5.2. Criterios de contrarreferencia a Atención Primaria


La contrarreferencia se establecerá tras la valoración por Nefrología cuando no sea necesario 
mantener seguimiento especializado. El informe indicará el plan de seguimiento y los criterios 
de nueva valoración.


Podrá establecerse en las siguientes situaciones:


• ERC G1-G3a estable, con CACu <300 mg/g, sin hematuria glomerular, progresión, 
complicaciones ni otros criterios de seguimiento nefrológico.


• ERC G1A3 o G2A3 cuando se haya alcanzado un tratamiento nefroprotector optimizado y no 
exista posibilidad de optimización adicional.


• ERC G3bA1 estable, con KFRE <5 %, sin progresión, aumento de la albuminuria, 
complicaciones ni necesidad de tratamientos de indicación nefrológica.


• HTA evaluada, sin sospecha de causa secundaria y que no cumpla criterios de resistencia al 
tratamiento.


• Otras situaciones en las que, tras completar la evaluación, Nefrología no considere necesario 
mantener seguimiento especializado.


La aparición de nuevos criterios de seguimiento especializado o un cambio relevante en la 
situación clínica permitirá la nueva derivación a Nefrología, conforme a los criterios establecidos 
en este capítulo.


Canalización por otros circuitos


• Los menores de 14 años serán derivados a Pediatría.


30

BORRADOR PARA REVISIÓ
N


NO DISTRIBUIR



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

• Los quistes renales simples no requieren valoración por Nefrología ni, generalmente, 
seguimiento específico. Los quistes renales complejos, las ITU recurrentes y las masas renales 
sólidas se derivarán a Urología [110].


5.3. Criterios de derivación a Urgencias 


Se derivará a Urgencias ante cualquiera de las siguientes situaciones:


• LRA o LRA sobre ERC con deterioro rápido, oligoanuria o sin causa reversible tratable 
ambulatoriamente; especialmente si presenta hematuria asociada a proteinuria o cilindros 
hemáticos [111,112]. 


• Alteraciones electrolíticas graves:


- Na⁺ ≤120 mEq/L o ≥155 mEq/L, con independencia de la clínica; entre 121-125 mEq/L o 
150-154 mEq/L si existen síntomas neurológicos atribuibles [113,114].


- K⁺ ≤2,5 mEq/L o ≥6,5 mEq/L, con independencia de la clínica; otros valores anormales si 
existen síntomas cardiológicos o cambios electrocardiográficos atribuibles [92,94].


- Calcio total corregido <7,6 mg/dL o ≥14 mg/dL, con independencia de la clínica; 
hipocalcemia de cualquier grado si es sintomática, o calcio ≥12 mg/dl si existen síntomas 
compatibles, deshidratación, LRA o cambios electrocardiográficos [115,116].


• Acidosis metabólica grave: bicarbonato sérico ≤12 mmol/l o, si se dispone de gasometría, pH 
≤7,20 [117].


• Síndrome nefrótico de nueva aparición —proteinuria ≥3,5 g/24 h o CACu ≥2.200 mg/g, 
asociada a albúmina sérica <3 g/dL y edemas— con disnea, anasarca, LRA, infección grave o 
sospecha de complicación tromboembólica. En ausencia de estas manifestaciones, se derivará 
a Nefrología por vía preferente. 


• Emergencia hipertensiva: presión arterial sistólica >180 y/o diastólica >120 mmHg, asociada a 
lesión aguda de órgano diana [118].


• Pacientes en TRS:


- Hemodiálisis o diálisis peritoneal: sobrecarga de volumen aguda con disnea, fiebre o 
sospecha de infección, sangrado o disfunción del acceso de diálisis.


- Trasplantados renales: fiebre, dolor en el injerto o LRA.


Cuando sea posible, se contactará previamente con Nefrología o con la unidad responsable, 
sin retrasar la atención urgente.


6.  Abordaje de situaciones clínicas específicas en personas con ERC 


6.1. Hiperuricemia


No se recomienda tratar la hiperuricemia asintomática con el único objetivo de retrasar la 
progresión de la ERC [8]. 
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Hiperuricemia sintomática


- Una concentración normal de urato plasmático no excluye el diagnóstico de gota, 
especialmente durante una crisis aguda [119]. 


- En personas con ERC puede considerarse el tratamiento hipouricemiante después de la 
primera crisis, particularmente en ERC G3-G5, urato >9 mg/dl o litiasis urinaria [8,120].


- Revisar la indicación y la dosis de los diuréticos, sin suspenderlos cuando sean necesarios 
para controlar la congestión. 


- Cuando exista indicación antihipertensiva, se preferirá el losartán por su efecto uricosúrico 
[120,121].


Tratamiento de la crisis aguda


En personas con ERC G3-G5 se recomienda utilizar glucocorticoides orales o intraarticulares o 
colchicina, salvo contraindicación. Con ClCr de 30-50 ml/min se ajustará la dosis de colchicina o 
el intervalo de administración según la función renal. Está contraindicada con ClCr <30 ml/min 
[8,122].


En personas con ERC G3 con FGe estable y sin hipovolemia, congestión u otros factores de 
riesgo de LRA, podrá utilizarse excepcionalmente un AINE a la menor dosis eficaz y durante un 
máximo de cinco días [123]. En la ERC G4-G5 están contraindicados [123,124].


Durante la crisis no se suspenderá ni modificará el tratamiento hipouricemiante de base [120].


Tratamiento hipouricemiante


El objetivo de urato plasmático será <6 mg/dL y en la gota tofácea o grave <5 mg/dL [119,120]. 


Al iniciar el tratamiento hipouricemiante se indicará profilaxis frente a las crisis durante 3-6 
meses [119,120]. En la ERC G3 se empleará colchicina ajustada al ClCr [122]. En la ERC G4-G5 
podrá considerarse prednisona a dosis bajas —5-7,5 mg/día— [125]. Los AINE no se utilizarán 
como profilaxis en pacientes con ERC ≥G3a [119,120].


El alopurinol es el tratamiento de elección. Iniciar con 100 mg/día. En la ERC G4-G5 se 
recomienda iniciar con 50 mg/día y titular progresivamente hasta alcanzar el objetivo de urato. 
El riesgo de síndrome de hipersensibilidad por alopurinol es mayor en personas con ERC 
[120,126,127].


El febuxostat es una alternativa al alopurinol cuando este esté contraindicado, no se tolere o

resulte insuficiente tras una titulación adecuada. Iniciar con 40 mg/día y titular según respuesta

[120]. Ha mostrado eficacia en pacientes con ERC G4-5 y en diálisis [128-131].
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6.2. Fibrilación auricular (FA)


Cuando esté indicada la anticoagulación, en ERC G1-G4 se prefieren los ACOD frente a los 
antagonistas de la vitamina K [8,132]. En la ERC G4, los estudios observacionales disponibles 
han asociado apixabán con menor riesgo de hemorragia mayor que warfarina y rivaroxabán 
[133]. 


En ERC G5 y en diálisis, la anticoagulación no se indicará de forma sistemática y se 
individualizará según el riesgo tromboembólico y hemorrágico, dado que su beneficio clínico 
neto continúa siendo incierto [134].


	    Tabla 11. Ajuste de dosis de los ACOD según el CLCr [135-138]. 


6.3. Manejo del dolor


El dolor es frecuente en las personas con ERC y se asocia a discapacidad, menor calidad de vida 
y mayor utilización de recursos sanitarios. En una cohorte de personas con ERC sin diálisis, el 
60,7 % presentó dolor crónico [139]. Por ello, es necesario conocer las opciones analgésicas, sus 
limitaciones y los posibles efectos adversos asociados a la reducción de la función renal.


Los AINE sistémicos pueden provocar deterioro de la función renal, retención hidrosalina, peor 
control de la presión arterial e hiperpotasemia. En el caso de los opioides, debe seleccionarse 
el fármaco y ajustar su dosis para evitar la acumulación del principio activo o de sus metabolitos, 
especialmente en personas con ERC G4–G5, en diálisis o que reciben tratamiento renal 
conservador o cuidados paliativos.


6.3.1. Valoración del dolor 


La valoración inicial y la elección del tratamiento tendrán en cuenta los siguientes elementos:


• Intensidad del dolor: se utilizará una escala numérica de 0 a 10, donde 0 corresponde a 
ausencia de dolor y 10 al peor dolor imaginable [140]. 


ClCr (ml/min) Apixabán Rivaroxabán Dabigatrán Edoxabán

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

30-50 5 mg/12 h* 15 mg/24 h 150 mg/12 h† 30 mg/24 h

15-29 2,5 mg/12 h 15 mg/24 h

Contraindicado

30 mg/24 h

<15 No recomendado No 
recomendado No recomendado

* Reducir a 2,5 mg/12 h si concurren al menos dos criterios: edad ≥80 años, peso ≤60 kg o 
creatinina sérica ≥1,5 mg/dL.

† Utilizar 110 mg/12 h en personas ≥80 años. Considerar 110 mg/12 h entre 75-80 años, con 
ClCr 30-50 ml/min o cuando exista mayor riesgo hemorrágico.
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La intensidad se clasificará de la siguiente manera y orientará la selección del escalón 
analgésico según la escalera de la OMS [141]:


- Sin dolor: 0.

- Dolor leve: 1-3; primer escalón.

- Dolor moderado: 4-6; segundo escalón.

- Dolor intenso: 7-10; tercer escalón.


• Causa y mecanismo del dolor: se diferenciará entre dolor agudo y crónico y entre dolor 
nociceptivo, neuropático o mixto.


• Factores psicosociales: se evaluará la presencia de depresión, ansiedad, alteraciones del 
sueño y antecedentes de trastorno por consumo de sustancias, por su influencia sobre la 
percepción del dolor, la respuesta al tratamiento y el riesgo asociado a los opioides [142,143].


• Repercusión funcional: en el dolor crónico puede utilizarse la escala PEG, que valora la 
intensidad media del dolor, su interferencia con el disfrute de la vida y la actividad general 
[144].


Tabla 12. Tratamiento analgésico según el tipo de dolor en personas adultas con ERC [145-150].


Tipo de dolor Escalón Tratamiento 1.ª Línea 2.ª Línea

Nociceptivo*

Primero Analgesia no opioide Paracetamol ± Metamizol

Segundo
Opioide débil ± 

analgesia no opioide
Tramadol —

Tercero
Opioide fuerte ± 

analgesia no opioide
Buprenorfina o fentanilo‡

Hidromorfona u 
oxicodona

Neuropático

Primero
Analgésicos 
adyuvantes

Gabapentina, pregabalina o 
amitriptilina; duloxetina si ClCr 
≥30 mL/min; carbamazepina.† 

—

Segundo
Analgésicos 
adyuvantes

Optimizar la dosis o cambiar a 
otro fármaco de primera línea

—

Tercero
Opioide fuerte ± 

analgésico adyuvante
Buprenorfina o fentanilo‡

Hidromorfona u 
oxicodona

Mixto
Cualquier 
intensidad

Tratamiento 
simultáneo de ambos 

componentes

Analgesia correspondiente al 
componente nociceptivo + 

analgésico adyuvante para el 
componente neuropático

—

* En el dolor nociceptivo musculoesquelético localizado puede añadirse un AINE tópico en cualquiera de los 
escalones, aplicado sobre una superficie limitada.

† En la neuralgia del trigémino, la carbamazepina es una opción de primera línea.

‡ Fentanilo transdérmico: indicado para dolor crónico estable, preferentemente en pacientes con tolerancia 
previa a opioides; requiere vigilancia estrecha en personas con ERC.
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6.3.2. Consideraciones sobre el uso de analgésicos en personas con ERC


• La reducción de la excreción renal de un fármaco o de sus metabolitos puede causar 
acumulación y toxicidad. Además, la sensibilidad a determinados fármacos puede aumentar 
aunque su eliminación no esté afectada.


• En la ERC G1-G2, el tratamiento farmacológico del dolor crónico es similar al de la población 
general. En la ERC G3, las principales particularidades son la limitación de los AINE sistémicos 
y el ajuste de los medicamentos con eliminación renal [147,151].


• Ninguna dosis de AINE sistémico está exenta de riesgo renal en personas con ERC. Deben 
evitarse en la ERC G4-G5 [147]. En la ERC G3 podrán utilizarse excepcionalmente para dolor 
agudo, a la menor dosis eficaz y durante un máximo de cinco días [123].


• En el dolor asociado a un ataque agudo de gota se seguirán las recomendaciones y los ajustes 
de dosis establecidos en el apartado 6.1.


• Los opioides se reservarán para casos seleccionados, utilizando la menor dosis eficaz durante 
el menor tiempo posible. El riesgo de toxicidad aumenta principalmente en la ERC G4-G5 
[147,151].


• La meperidina debe evitarse en cualquier estadio de ERC por acumulación de normeperidina 
y riesgo de neurotoxicidad. En la ERC G4-G5 deben evitarse la morfina, la codeína y la 
dihidrocodeína por acumulación de metabolitos y riesgo de sedación, neurotoxicidad y 
depresión respiratoria [147,151]. 


Los ajustes de dosis de los psicofármacos de uso frecuente en personas con ERC se recogen en 
el Anexo IV, tabla A4.


Tabla 13. Dosis y consideraciones de los principales analgésicos en personas con ERC [145-156].


Grupo 
terapéutico

Fármaco Dosis Observaciones

Adyuvantes

Gabapentina

ClCr 30-49: DI 100-300 mg/día; DM 900 mg/
día. 

ClCr 15-29: DI 100 mg/día; DM 600 mg/día.

ClCr <15: DI 100 mg/día o días alternos; DM 
300 mg/día.

Administrar la DI por la noche. 

Eliminación renal. Iniciar con dosis bajas y 
vigilar somnolencia, mareo o confusión, 
especialmente si se asocian a opioides.

Pregabalina
ClCr 30-59: DI 75 mg/día; DM 300 mg/día

ClCr 15-29: DI 25-50 mg/día; DM 150 mg/día.

ClCr <15: DI 25 mg/día; DM 75 mg/día

Amitriptilina Dosis habitual, preferentemente por la noche. No precisa ajuste por función renal. 

Carbamazepina Dosis habitual No precisa ajuste por función renal.
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Grupo 
terapéutico

Fármaco Dosis Observaciones

No opioides

Paracetamol
ClCr >50: 0,5-1 g cada 6-8 h.

ClCr 10-50: 0,5 g cada 6 h.

ClCr <10: 0,5 g cada 8 h.

En pacientes con peso <50 kg, no 
superar 2 g/día.

Metamizol 575 mg cada 6-8 h.
No precisa ajuste por función renal en 
tratamientos cortos. Riesgo raro de 
agranulocitosis grave.

AINE tópico
p. ej., diclofenaco en gel al 1 %: aplicar 2-4 g 
en el área afectada, hasta cuatro veces al día. Tienen baja exposición sistémica.

AINE sistémico 
(incluye iCOX-2)

—

Evitar en la ERC G4-G5. En la ERC G3 
podrán utilizarse excepcionalmente para 
dolor agudo, a la menor dosis eficaz y 
durante un máximo de cinco días.

Opioide 
débil

Tramadol
ClCr >50: 50-100mg cada 6-8 h.

ClCr 10-50: 50-100 mg cada 12 h. 

ClCr <10:  evitar.

Eliminación renal.

Evitar las formulaciones de liberación 
prolongada.

Codeína
FGe ≥50: dosis habitual.

FGe 30-49: 75 % de la dosis habitual. 

FGe <30 o diálisis: evitar.

La codeína y sus metabolitos presentan 
eliminación renal y pueden acumularse.

Opioide 
fuerte

Buprenorfina 
(parche TD)

DI: parche 35 µg/h. Sustituir cada 96 h.

Ajustar a 52,5-70 µg/h según respuesta. No precisa ajuste por función renal. No 

indicada para dolor agudo. Utilizar la 
menor dosis eficaz.Buprenorfina 

sublingual
DI: 0,2 mg cada 6-8 h; puede aumentarse 
hasta 0,4 mg por dosis.

Fentanilo

 (parche TD)

DI según el opioide previo; menor dosis 
disponible: 12 µg/h. Sustituir cada 72 h y 
ajustar en incrementos de 12 o 25 µg/h.

No precisa ajuste por función renal.

Metadona
DI: 1-2 mg cada 12-24 h. Inicio y titulación por 
unidad del dolor o UCP.

Metabolismo hepático; no precisa ajuste 
por función renal.

Hidromorfona
Liberación inmediata: DI 1,3 mg cada 4-6 h.

Liberación modificada: DI 8 mg cada 24 h; 
con FGe <30, considerar 4 mg cada 24 h.

Su metabolito H3G puede acumularse. 

Oxicodona

Sin tratamiento opioide previo y FGe ≥ 30: DI 
2,5-5 mg cada 4-6 h si precisa.

FGe <30: DI 2,5 mg cada 12 h. Titular con 
precaución. 

Puede acumularse en la ERC; preferir 
formulaciones de liberación inmediata. 

Morfina
FGe ≥30: DI 5 mg cada 4-6 h si precisa. 

FGe <30 o diálisis: evitar.

Acumulación renal de metabolitos 
activos.

Nota: DI: dosis inicial; DM: dosis máxima; TD: transdérmico.  
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7.  Abordaje enfermero de la ERC en Atención Primaria


7.1. Objetivo y ámbito asistencial


Enfermería de Atención Primaria desempeña un papel relevante en la detección precoz, el 
seguimiento, la educación sanitaria y la promoción del autocuidado en las personas con ERC. 
Su participación permite integrar el cuidado renal con el seguimiento habitual de la HTA, la 
diabetes, la dislipemia, la obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular [7,8].


El seguimiento enfermero en AP se dirigirá principalmente a personas con ERC G1-G3b. En la 
ERC G4-G5 podrá realizarse excepcionalmente cuando se haya establecido un plan de cuidado 
renal conservador compartido con Medicina de Familia y Nefrología.


La intervención enfermera no incluirá la derivación a otras especialidades. Enfermería 
acreditada podrá prorrogar o ajustar tratamientos previamente prescritos para la HTA o la 
diabetes, conforme a las guías y protocolos aplicables, sin cambiar el principio activo. La 
coexistencia de ERC no amplía esta actuación a tratamientos nefroprotectores no contemplados 
en dichos protocolos, cuyos ajustes requerirán valoración médica [157]. Podrá indicar y 
administrar vacunas conforme a los protocolos vigentes. Los hallazgos que requieran valoración 
médica se comunicarán al médico de familia, quien decidirá la actuación correspondiente y, 
cuando proceda, iniciará la interconsulta con Nefrología.


7.2. Implantación del modelo


El SESCAM incorporará a Turriano un protocolo específico para el seguimiento de la ERC en AP. 
Se establecerán canales de comunicación entre Enfermería de AP y Enfermería nefrológica del 
hospital de referencia para resolver consultas sobre educación y cuidados, sin sustituir el 
circuito médico de interconsulta. La formación en ERC se integrará en los planes centralizados 
de formación continuada de Enfermería de AP.


7.3. Funciones de Enfermería de Atención Primaria


• Detección y cribado: identificar a las personas con indicación de cribado de ERC, incluido el 
cribado oportunista durante la actividad asistencial habitual. La solicitud del perfil renal de 
cribado podrá iniciarse desde Enfermería conforme a los criterios del apartado 1.5. Se 
programará la toma de muestras y se comprobará la determinación del FGe y del CACu. Los 
resultados serán valorados conforme al circuito asistencial establecido para su confirmación 
diagnóstica.


• Controles programados: programar y realizar los controles clínicos y analíticos previstos 
conforme a la categoría de ERC y al plan de seguimiento establecido en la figura 7.


• Control de factores de riesgo: reforzar las intervenciones establecidas para la HTA, diabetes, 
dislipemia, obesidad, tabaquismo, sedentarismo y otros factores relacionados con la 
progresión de la ERC y el riesgo cardiovascular.
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• Conciliación y seguridad farmacológica: revisar la medicación habitual y la adherencia 
terapéutica, e identificar discrepancias, efectos adversos y consumo de productos sin 
prescripción. Se informará sobre el riesgo de los AINE sistémicos y las recomendaciones de 
suspensión temporal de medicamentos durante enfermedades intercurrentes con riesgo de 
deshidratación —Anexo II—.


• Educación sanitaria y autocuidado: explicar que la ERC, especialmente en sus fases iniciales, 
suele cursar de forma asintomática [8] y enseñar a reconocer cambios que requieren 
valoración, especialmente la aparición o aumento de edemas, disnea, reducción reciente de la 
diuresis o incremento rápido de peso. Estos aspectos tendrán especial relevancia en personas 
con ERC avanzada en seguimiento compartido o con tratamiento conservador. Se 
proporcionarán recomendaciones individualizadas sobre alimentación, actividad física y 
hábitos tóxicos. Las restricciones de proteínas, potasio, fósforo o líquidos se aplicarán 
conforme a los resultados analíticos y al plan clínico. Las orientaciones dietéticas se recogen 
en el apartado 7.5 y los materiales educativos destinados a los pacientes, en el Anexo VI.


• Vigilancia clínica y continuidad asistencial: identificar durante el seguimiento cambios clínicos 
relevantes y documentar las actuaciones realizadas. Cuando los hallazgos requieran 
valoración médica, se comunicarán al médico de familia.


• Inmunización: revisar el estado vacunal e informar, indicar y administrar las vacunas 
correspondientes según la categoría de ERC, los factores de riesgo y los protocolos vigentes, 
especialmente frente a la gripe, el neumococo, la COVID-19 y la hepatitis B, cuando proceda, 
de acuerdo con lo establecido en el apartado 2.1.3.


7.4. Seguimiento enfermero y registro 


El seguimiento enfermero incluirá:


• Datos clínicos y asistenciales: diagnóstico y categoría CGA registrados, ámbito asistencial, 
presión arterial, peso, talla e IMC, medicación y adherencia, estado vacunal, hábitos y 
necesidades educativas. Cuando proceda, se comprobará la presencia de edemas, se 
aplicarán herramientas validadas para evaluar la situación funcional, cognitiva, nutricional o 
social y se revisarán los registros de AMPA aportados por la persona.


• Intervenciones realizadas: cribado y gestión de analíticas, conciliación farmacológica, 
educación nutricional, promoción del autocuidado, educación y entrenamiento para la AMPA, 
recomendaciones ante enfermedades intercurrentes, inmunización y material educativo 
entregado.


• Plan de seguimiento: perfil analítico solicitado según la categoría de ERC del paciente, fecha 
de la toma de muestras, periodicidad de los controles, próxima consulta, objetivos acordados, 
necesidades pendientes e incidencias comunicadas.
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Estos elementos se registrarán en el protocolo específico de seguimiento de la ERC una vez 
incorporado a Turriano. En las visitas sucesivas se actualizarán únicamente los elementos 
pertinentes según la evolución y el plan establecido. Los objetivos y recomendaciones serán los 
establecidos en los apartados 2.1 y 2.2.


7.5. Orientaciones dietéticas para la educación sanitaria en personas con ERC


Estas recomendaciones servirán de apoyo para la educación sanitaria y el seguimiento 
realizados por Enfermería de Atención Primaria. Las recomendaciones se adaptarán al estado 
nutricional, las comorbilidades y el plan clínico establecido [8,23]. No sustituirán la valoración 
clínica ni los criterios establecidos de derivación a Nefrología.


7.5.1. Reducción de sodio


Cuándo aplicarla: en las personas con ERC, especialmente si presentan albuminuria o 
proteinuria, HTA, insuficiencia cardiaca, edemas o sobrecarga de volumen.


Objetivo: menos de 2 g de sodio al día, equivalentes a menos de 5 g de sal al día [8].


En la ERC con albuminuria o proteinuria, la reducción de sodio mejora el control de la presión 
arterial y potencia el efecto antiproteinúrico de los iSRAA [8,158,159].


Recomendaciones:


- No añadir sal durante la preparación de los alimentos ni en la mesa.


- Reducir embutidos, carnes procesadas, conservas, aperitivos salados, sopas y caldos 
preparados, salsas comerciales, precocinados y comida rápida.


- Preferir alimentos frescos o poco procesados y elegir las opciones con menor contenido de 
sal.


- Utilizar hierbas, especias, ajo, limón o vinagre para dar sabor.


- No utilizar sales dietéticas con potasio —KCl.


7.5.2. Adecuación de la ingesta de proteínas


Cuándo aplicarla: en personas con ERC G3-G5 clínicamente estables y no tratadas con diálisis.


Objetivo orientativo: 0,8 g de proteínas/kg/día (peso en kg × 0,8 = gramos diarios de 
proteínas) [8]. 


Recomendaciones:


- Evitar las dietas hiperproteicas y el consumo innecesario de suplementos de proteínas.


- Distribuir las proteínas entre las comidas y combinar fuentes animales y vegetales.


- Mantener un aporte suficiente de energía para evitar pérdida de peso o masa muscular.
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- No aplicar esta recomendación de forma automática ante desnutrición, pérdida de peso, 
fragilidad, sarcopenia o enfermedad aguda. En estos casos se individualizará el aporte.


7.5.3. Reducción de potasio


Cuándo aplicarla: únicamente ante hiperpotasemia confirmada y por indicación médica [8,23].

Antes de intensificar la restricción se comprobarán posibles transgresiones dietéticas, 
productos sin prescripción y fuentes inadvertidas de potasio.


Objetivo: mantener el potasio sérico entre 3,5 y 5,0 mEq/l [23].


Recomendaciones:


- Eliminar sales dietéticas con cloruro potásico, suplementos con potasio y productos 
ultraprocesados con aditivos potásicos.


- Revisar la lista de ingredientes y evitar los productos con aditivos potásicos, identificados por 
las palabras «potasio» o «potásico».


- Entre los aditivos que pueden contener potasio se encuentran E202, E252, E340, E450, E452, 
E508 y E950. En E450 y E452, el contenido depende de la sal utilizada [160].


- Evitar zumos, batidos y frutas deshidratadas —pasas, dátiles, ciruelas pasas u orejones—, 
porque concentran el potasio.


- Mantener frutas, verduras y legumbres en cantidades adaptadas. Evitar acumular varias 
raciones de alimentos ricos en potasio el mismo día.


- Desechar el líquido de las conservas y lavar los alimentos.


- Cuando sea necesario reducir adicionalmente el potasio, se recomienda cocer patatas, 
verduras o legumbres en abundante agua y desechar el agua de cocción. En la patata, la 
doble cocción permite reducciones adicionales de su contenido de potasio [161,162]. No se 
indicarán sistemáticamente el remojo prolongado ni la doble cocción en otros alimentos.


7.5.4. Reducción de fósforo


Cuándo aplicarla: únicamente ante hiperfosfatemia persistente [23,24]. Se comprobarán 
primero las posibles transgresiones dietéticas y las fuentes inadvertidas de fósforo.


Objetivo: mantener el fósforo dentro del intervalo de referencia del laboratorio [24].


Recomendaciones:


- Evitar o sustituir carnes procesadas, salchichas, fiambres, hamburguesas o nuggets 
industriales, quesos fundidos, precocinados, productos instantáneos, rebozados congelados, 
comida rápida y bebidas de cola.


- Revisar la lista de ingredientes: fosfato, ácido fosfórico, difosfato, trifosfato o polifosfato, y 
evitar los productos que los contengan.


40

BORRADOR PARA REVISIÓ
N


NO DISTRIBUIR



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

- Los códigos de los principales aditivos que contienen fósforo son: E338-E341, E343 y E450-
E452 [163,164].


- Revisar también suplementos nutricionales o vitamínicos que puedan contener fosfatos.


- Si se necesita una reducción adicional, moderar quesos curados, grandes cantidades de 
leche o yogur, vísceras, sardinas con espina, mariscos y chocolate, y ajustar las raciones de 
carnes y pescados.


- No eliminar sistemáticamente legumbres, frutos secos, semillas o cereales integrales, cuyo 
fósforo se absorbe en menor proporción; se ajustarán las raciones cuando sea necesario 
[23,24].


7.6. Valoración integral y plan de cuidados NANDA-I/NOC/NIC


La valoración enfermera integral se estructurará mediante los once patrones funcionales de 
salud de Gordon [165], considerando las necesidades de la persona con ERC y, cuando 
proceda, de su cuidador. A partir de esta valoración se seleccionarán los diagnósticos NANDA-I, 
resultados NOC e intervenciones NIC pertinentes, de acuerdo con las necesidades identificadas 
y los objetivos individualizados de cuidados, sin que el diagnóstico de ERC implique por sí 
mismo la asignación de un diagnóstico enfermero [166–168].


El plan de cuidados estandarizados para personas con ERC atendidas en AP se presenta en el 
Anexo V, como instrumento orientativo para la planificación, el seguimiento y la evaluación de 
los cuidados, tomando como antecedente el modelo de cuidados enfermeros del Documento 
Marco sobre ERC del Ministerio de Sanidad de 2015 [169].
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8. Anexos 


ANEXO I


Algoritmo de derivación de Atención Primaria a Nefrología


Figura A1. Criterios de derivación a Nefrología.
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ANEXO II


Reglas de actuación durante enfermedades que causan deshidratación en 
pacientes con ERC
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Reglas de actuación durante enfermedades que causan deshidratación en 
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 AINE, incluidos los iCOX2, 
pueden afectar la función renal, lo que podría provocar fracaso renal agudo o empeorar la 
ERC.


• Los diuréticos y los iSGLT2 pueden favorecer o agravar la deshidratación.


• En el caso de metformina, la deshidratación aumenta el riesgo de acidosis láctica.


• La hoja de instrucciones incluye un espacio para que el profesional añada otros 
medicamentos a los que deban aplicarse estas recomendaciones.


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


• Algunos medicamentos deben suspenderse temporalmente cuando una enfermedad 
provoca deshidratación, porque pueden agravarla o aumentar el riesgo de complicaciones, 
incluido el deterioro de la función renal.


• Identifique los medicamentos que toma el paciente y que deben suspenderse 
temporalmente. Márquelos o escríbalos en la hoja de instrucciones.


• Estas recomendaciones no se aplican a enfermedades menores y diarrea leve (un solo 
episodio).
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ANEXO III


Herramientas de apoyo para la valoración del cuidado renal conservador




Figura A2. Instrumento NECPAL (adaptado de la versión 4.0 2021).





Tabla A1. 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).


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
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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:   Sí  ❒      No  ❒

	 


	 Clasificación de la situación de complejidad


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 instrumentales y/o material 

           específico en domicilio C

3.2b    Dificultades para la gestión y/o manejo de necesidades coordinadas o logísticas C

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
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                                       Tabla A2. Índice de comorbilidad de Charlson.      

                        


     Tabla A3. Índice PROFUND.


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-grave 2

Diabetes con daño de órgano diana 2

Cualquier tumor, leucemia, linfoma 2

Enfermedad hepática moderada-grave 3

Tumor sólido metastásico 6

Sida 6

Por cada década a partir de los 50 años, añadir 1 punto extra

Criterios Si / No Puntos

Edad ≥85 años Sí 3

Neoplasia activa Sí 6

Demencia Sí 3

Clase funcional III—IV NYHA y/o mMRC Sí 3

Delirium en el último ingreso Sí 3

Hemoglobina <10 g/dL Sí 3

Índice de Barthel menor de 60 Sí 4

Ausencia de cuidador o cuidador no cónyuge Sí 2

≥4 ingresos en el último año Sí 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 A3. Escala Clínica de Fragilidad (Clinical Frailty Scale, CFS).





Imagen reproducida con autorización de K. Rockwood, Dalhousie University. Traducción original 
suministrada por Dalhousie University.       
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ANEXO IV


Ajuste de dosis de psicofármacos en personas con ERC


Tabla A4. Ajuste posológico de psicofármacos de uso frecuente en personas con ERC. 
Adaptada de García Montemayor y cols. [170].




Fármaco Dosis habitual
Aclaramiento de creatinina (mL/min)

50-100 10-49 <10

Psicolépticos

Alprazolam 0,25-0,5 mg/8 h 0,25-0,5 mg/8 h cada 12 h cada 24 h

Amisulpirida 400-1200 mg/24 h 100 %
50%. 


Si ClCr <30: 25 % 25 %

Aripiprazol 10-30 mg/24 h 100 % 100 % 100 %

Asenapina 5-10 mg/12 h 100 % 100 % Sin datos

Buspirona 7,5 mg/12 h 100 % 50 % 25 %

Cariprazina 1,5-6 mg/24 h 100 %
100 %.  


Si ClCr <30: no 
recomendado

No recomendado

Clonazepam 1,5-20 mg/24 h 100 % 100 % 100 %

Clorazepato 
dipotásico 5-30 mg/24 h 100 % 50 % 50 %

Clorpromazina 25-50 mg/8 h 100 % 100 % 50 %

Clozapina 200-900 mg/24 h 100 %
Precaución.  

Si ClCr <30: 

contraindicado
Contraindicado

Diazepam 10 mg/24 h 100 % 100-75 % 50 %

Haloperidol 1-3 mg o 10-20 mg/8 h 100 % 100-75 % 50 % (precaución)

Litio carbonato 400-1200 mg/24 h 100 % 75-50 %
50-25 % (control estricto 

de litemia)

Lorazepam 2-10 mg/24 h 100 % 100 % 50 %

Lormetazepam 1-2 mg/24 h 100 % 100 % 50 %

Midazolam 7,5-15 mg/24 h 100 % 50 % 50 % (precaución)

Quetiapina 150-750 mg/24 h 100 % 100 % 100 %

Risperidona 2-6 mg/24 h 50 % <4 mg/24 h <4 mg/24 h

Sulpirida 50-100 mg/8-12 h
100 %. 


Si ClCr <60: 70 %
70 %. 


Si ClCr <30: 50 % 35 %

Zolpidem 10 mg/24 h 100 % 50 % 50 %
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Fármaco Dosis habitual
Aclaramiento de creatinina (ml/min)

100-50 49-10 <10

Psicoanalépticos

Amitriptilina 50-100 mg/24 h 100 % 100 % 100 %

Citalopram 20 mg/24 h 100 % 100 % Evitar

Clomipramina 25-250 mg/24 h Sin datos en insuficiencia renal, utilizar con precaución.

Desvenlafaxina 50-200 mg/24 h 100 %
100 %. 


Si ClCr <30: 50 mg/48 h 50 mg/48 h

Duloxetina 60 mg/24 h 100 %
100 %. Si ClCr <30: 

contraindicado Contraindicado

Escitalopram 10-20 mg/24 h 100 % 100 % 50 % o evitar

Fluoxetina 20 mg/24 h 100 % 100 % 100 %

Mirtazapina 15-25 mg/24 h 100 %
100 %. Si ClCr <40: precaución. Iniciar con 15 

mg/24 h y titular lentamente.

Olanzapina 10-15 mg/24 h 100 % 100 % 100 %

Sertralina 50-200 mg/24 h 100 % 100 % 100 %

Venlafaxina 75-375 mg/24 h 100 %
100 %.


 Si ClCr < 30: 50 % 50 %
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ANEXO V


Plan de cuidados estandarizados de Enfermería de 

Atención Primaria en personas con ERC


Tabla A5. Plan de cuidados NANDA-I/NOC/NIC aplicable al seguimiento de la ERC por 
Enfermería de Atención Primaria. 

Elaboración propia a partir de las clasificaciones NANDA-I, NOC y NIC vigentes [165-168]. 




Patrón funcional 
de Gordon Diagnóstico NANDA-I Resultados NOC Intervenciones NIC

1. Percepción-
manejo de la salud

00292 Conductas ineficaces  
de mantenimiento de la salud

00395 Riesgo de conductas 
de mantenimiento de la salud 
ineficaces

1300 Aceptación: estado de 
salud; 1700 Creencias sobre la 
salud; 1600 Conducta de 
adherencia. 3108 Automanejo: 
enfermedad renal.

5602 Enseñanza: proceso de 
enfermedad; 4420 Acuerdo 
sobre la conducta; 4350 Manejo 
de la conducta; 5240 
Asesoramiento; 5520 
Facilitación del aprendizaje; 
5328 Visitas domiciliarias de 
apoyo

00338 Autoeficacia de salud 
inadecuada

1602 Conducta de fomento de 
la salud; 1606 Participación en 
las decisiones sobre salud; 
1209 Motivación; 1603 
Conducta de búsqueda de la 
salud; 1613 Autogestión de los 
cuidados; 1614 Autonomía 
personal; 1623 Conducta de 
adherencia: medicación 
prescrita

4480 Facilitación de la 
autorresponsabilidad; 4395 
Entrevista motivacional; 2380 
Manejo de la medicacion

00435 Conocimientos de 
salud inadecuados

00499 Disposición para 
mejorar los conocimientos en 
salud

1813 Conocimiento: régimen 
terapéutico; 1803 
Conocimiento: manejo de la 
enfermedad

5510 Educación para la salud; 
5520 Facilitación del 
aprendizaje; 5606 Enseñanza 
individual; 5616 Enseñanza: 
medicamentos prescritos; 5618 
Enseñanza procedimientos o 
tratamientos; 7960 Intercambio 
de información de cuidados de 
salud

00303 Riesgo de caídas del 
adulto

1912 Caídas; 1909 conducta 
prevención de caídas

6490 Prevención de caídas

00361 Deterioro de la 
respuesta inmunitaria.

00004 Riesgo de infección.

0702 Estado inmune; 1900 
Conducta de vacunación.

6530 Manejo de la vacunación; 
6540 Control de infecciones; 
5649 Enseñanza: control de 
infecciones.

2. Nutricional-
metabólico

00435 Conocimientos de 
salud inadecuados.

1802 Conocimiento: dieta 
prescrita; 1811 Conocimiento: 
actividad prescrita.

1622 Conducta de adherencia: 
dieta prescrita; 1621 Conducta 
de adherencia: dieta 
saludable.

5614 Enseñanza: dieta prescrita; 
5246 Asesoramiento nutricional; 
1100 Manejo de la nutrición.

00398 Autogestión del 
sobrepeso ineficaz.

1006 Peso: masa corporal; 
1627 Conducta de pérdida de 
peso.

1260 Manejo del peso; 1280 
Ayuda para perder peso

00343 Ingesta nutricional 
inadecuada.

00409 Riesgo de ingesta 
nutricional inadecuada.

1004 Estado nutricional; 1008 
Estado nutricional: ingestión 
alimentaria y de líquidos.

5246 Asesoramiento nutricional.
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de Gordon Diagnóstico NANDA-I Resultados NOC Intervenciones NIC

2. Nutricional-
metabólico - 
continuación. 

00359 Ingesta nutricional 
inadecuada de energía 
proteica.

00360 Riesgo de ingesta 
nutricional inadecuada de 
energía proteica.

1004 Estado nutricional; 1008 
Estado nutricional: ingestión 
alimentaria y de líquidos.

1160 Monitorización nutricional; 
5246 Asesoramiento nutricional.

00492 Riesgo de deterioro 
del equilibrio del volumen de 
líquidos.

0601 Equilibrio hídrico. 3480 Monitorización de las 
extremidades inferiores; 4120 
Manejo de líquidos.

00491 Riesgo de deterioro 
del equilibrio 
hidroelectrolítico

0600 Equilibrio electrolítico y 
ácido-base.

0609 Severidad de la 
hiperpotasemia

2002 Manejo de electrolitos: 
hiperpotasemia (cuando 
proceda).

2020 Monitorización de 
electrólitos.

2080 Manejo de líquidos/
electrólitos.

00362 Riesgo de 
desequilibrio de la tensión 
arterial.

0802 Signos vitales; 3107 
Automanejo: hipertensión.

4162 Manejo de la hipertensión; 
4175 Manejo de la hipotensión.

00311 Riesgo de deterioro de 
la función cardiovascular.

0401 Estado circulatorio; 0414 
Función cardiopulmonar; 2300 
Control de la glucemia; 1619 
Automanejo de la diabetes.

4050 Manejo del riesgo 
cardíaco; 3480 Monitorizacion 
de las extremidades inferiores.

3. Eliminación 00016 Deterioro de la 
eliminación urinaria.

0503 Eliminación urinaria; 
0504 Función renal.

0590 Manejo de la eliminación 
urinaria; 0620 Cuidados de la 
retención urinaria (cuando 
proceda).

4. Actividad-ejercicio 00085 Deterioro de la 
movilidad física.

1811 Conocimiento: actividad 
prescrita; 1632 Conducta de 
adherencia: actividad 
prescrita.

5612 Enseñanza: ejercicio 
prescrito; 0200 Favorecimiento 
del ejercicio.

00298 Disminución de la 
tolerancia a la actividad.

00299 Riesgo de disminución 
de la tolerancia a la actividad.

0005 Tolerancia de la 
actividad; 0003 Descanso.

0180 Manejo de la energía; 
0200 Favorecimiento del 
ejercicio.

5. Sueño-descanso 00337 Patrón de sueño 
ineficaz.

0004 Sueño; 0003 Descanso. 1850 Mejora del sueño; 6482 
Manejo ambiental: confort.

6. Cognitivo-
perceptivo

00133 Dolor crónico. 1605 Control del dolor; 2102 
Nivel del dolor.

1415 Manejo del dolor: crónico; 
2380 Manejo de la medicación; 
5616 Enseñanza de los 
medicamentos prescritos; 2210 
Administración de analgésicos.

00242 Deterioro en la toma 
de decisiones independiente.

00244 Riesgo de deterioro de 
la toma de decisiones 
independiente.

00243 Disposición para 
mejorar la toma de decisiones 
independiente.

0906 Toma de decisiones. 4340 Entrenamiento de la 
asertividad; 4395 Entrevista 
motivacional; 5250 Apoyo en la 
toma de decisiones

00380 Deterioro del confort 
físico

2010 Estado de comodidad: 
física; 2109 Nivel de malestar.

3550 Manejo del prurito.

7. Autopercepción-
autoconcepto

00481 Autoestima situacional 
inadecuada.

00482 Riesgo de autoestima 
situacional inadecuada.

00483 Autoestima crónica 
inadecuada.

1501 Desempeño del rol; 
1205 Autoestima; 1204 
Equilibrio emocional.

5230 Mejora del afrontamiento; 
5270 Apoyo emocional; 5400 
Mejora de la autoestima.

00400 Ansiedad excesiva. 1211 Nivel de ansiedad; 1402 
Control de la ansiedad.

5820 Disminución de la 
ansiedad; 5880 Técnica de 
relajación.
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8. Rol-relaciones 00373 Afrontamiento familiar 
desadaptativo.

1504 Soporte social; 2630 
Apoyo de la red social familiar.

7140 Apoyo a la familia.

00075 Disposición para 
mejorar el afrontamiento 
familiar.

2600 Afrontamiento familiar. 7110 Favorecimiento de la 
implicación familiar; 7130 
Mantenimiento de los procesos 
familiares.

00366 Carga de cuidados 
excesiva. 00401 Riesgo de 
carga de cuidados excesiva.

2508 Bienestar del cuidador; 
2208 Factores estresantes del 
cuidador familiar.

7040 Apoyo al cuidador; 7140 
Apoyo a la familia.

9. Sexualidad-
reproducción

00386 Deterioro de la función 
sexual.

0119 Funcionamiento sexual. 5248 Asesoramiento sexual.

10. Adaptación-
tolerancia al estrés

00405 Afrontamiento 
desadaptativo.

00158 Disposición para 
mejorar el afrontamiento.

1603 Conducta de búsqueda 
de la salud; 1302 
Afrontamiento; 0902 
Comunicación

4360 Modificación de la 
conducta; 5270 Apoyo 
emocional.

00210 Deterioro de la 
resiliencia.

00211 Riesgo de deterioro de 
la resiliencia.

00212 Disposición para 
mejorar la resiliencia.

1309 Resiliencia personal. 5230 Mejora del afrontamiento; 
5270 Apoyo emocional.

00369 Riesgo de autogestión 
de la salud ineficaz

1613 Autogestión de los 
cuidados.

7300 Planificación anticipada de 
los cuidados; 7470 Prevención 
del reingreso; 8020 Reunión 
multidisciplinar sobre cuidados.

11. Valores-creencias 00124 Desesperanza. 1201 Esperanza; 1204 
Equilibrio emocional.

5310 Dar esperanza; 5270 
Apoyo emocional.
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ANEXO VI


Recomendaciones dietéticas para la hiperpotasemia y la hiperfosfatemia: 

fichas para pacientes


Ficha A1. Hiperpotasemia
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Ficha A2. Hiperfosfatemia
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ANEXO VII


Directorio de contacto con los Servicios de Nefrología del SESCAM


- Tiempo de respuesta por correo electrónico: establecido por cada centro, habitualmente 
inferior a 72 horas.


- Los horarios de atención telefónica serán establecidos por cada centro. 


- La mayoría de los 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 (FGe >30 ml/min).


 

   Tabla A6. Contactos para asesoramiento no presencial a AP: teléfonos y correos electrónicos.


Hospital Teléfono

centralita

Extensiones

e-mail corporativo del ServicioERCA 

(FGe <30)

ERC

 (FGe ≥30)*

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

Albacete	 967 597 100 37355 25505

(9:30-11:00 h) ND

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 h) nefrologia.gaita@sescam.jccm.es

Toledo 925 396 890 44480 ND ND

ND: No disponible
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