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1. JUSTIFICACIÓN DEL PROTOCOLO 

Este protocolo se justifica en base a tres evidencias: 

• La elevada incidencia de la ERC. 

• El importante beneficio de un abordaje precoz, equitativo y colaborativo de la ERC 

• Disponer de un documento basado en la evidencia que permita proporcionar unas pau- 
tas que garanticen la seguridad clínica tanto de pacientes y profesionales en la práctica 

clínica asistencial. 
 
 

2. LA IMPORTANCIA DE LA ERC 

La enfermedad renal crónica (ERC) es el deterioro progresivo, estructural, o funcional de los 

riñones debido a diversas causas siendo las principales la diabetes y la hipertensión arterial. 
Constituye un importante problema de salud pública, por lo que su detección precoz es prioritaria 

para establecer estrategias de prevención de la progresión de la enfermedad renal y de sus 

complicaciones cardiovasculares1,2. 

Su prevalencia oscila entre el 9,16-15,1%3-5, y 1 de cada 3 pacientes con ERC no están 

diagnosticados6. Se estima que el 3,9% de los pacientes diagnosticados de ERC requerirán terapia 

renal sustitutiva (TRS) en 2027 y que su carga económica representará el 2,4% del gasto sanitario 

público español7. 

Sin embargo, las complicaciones cardiovasculares y el riesgo de muerte, principalmente de causa 

cardiovascular (CV), son muy superiores al de requerir TRS8. Existe una relación continua entre el 
deterioro de la función renal, la albuminuria y el riesgo CV, incluso en estadios iniciales de la ERC9. 

La tasa mundial de mortalidad atribuida a la ERC aumentó un 41,5% entre 1990 y 2017, pasando a 

ser la duodécima causa de mortalidad en 201710 y con predicciones que sugieren que se 

convertirá en la quinta a nivel mundial para 204011 y la segunda causa de muerte en España antes 

de fin de siglo12. 
 
 

3. ABORDAJE PRECOZ DE LA ERC 

La ERC es una enfermedad crónica de elevada y creciente prevalencia, que se asocia a una elevada 

morbimortalidad (principalmente CV) y al riesgo de progresión de la enfermedad renal hasta requerir 
TRS, con sus elevados costes humanos, sanitarios y medioambientales. 

El control de los factores de riesgo, el diagnóstico precoz y el manejo adecuado de la ERC en 

sus estadios iniciales, son fundamentales para disminuir el impacto presente y futuro de la 

enfermedad, siendo la atención primaria (AP) el mejor ámbito para conseguirlo.13 
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4. OBJETIVOS 

 
Principal 

Establecer unos indicadores de detección y asistencia para monitorizar el manejo de la ERC por 
AP y aproximarlo a los estándares de cuidado vigentes, reduciendo la variabilidad en la práctica 

clínica. 

 

Secundarios 

a. Aumentar la prevalencia registrada de ERC en la Comunitat Valenciana 

b. Aumentar el cribado de ERC en pacientes de riesgo. 

c. Fomentar el tratamiento integral de la ERC en AP. 

d. Coordinar las actuaciones de MFyC y EFyC para el óptimo control de la ERC. 

e. Establecer los criterios de interrelación óptimos entre AP y AH 

f. Garantizar la continuidad asistencial entre AP y AH en el control de la ERC 
 
 

5. PROFESIONALES A QUIENES SE DIRIGE 

Especialistas en medicina de familia y comunitaria (MFyC) y en enfermería de familia y comunitaria (EFyC) 
 

 

6. POBLACIÓN DIANA 

Población > 15 años que acude a las consultas de AP en la Comunidad Valenciana 
 

 

7. METODOLOGÍA 

Revisión no sistemática y elaboración del protocolo fundamentado en las lecturas recomendadas por el 
grupo de personas expertas, con posterior revisión y consenso de las sociedades científicas implicadas. 

 
 

8. DIAGNÓSTICO 

La organización internacional KDIGO define a la ERC por la presencia de alteraciones de estructura 

o función renal durante un periodo superior a tres meses, con consecuencias para la salud 

independientemente de la causa, puestas de manifiesto mediante: 

• El descenso del filtrado glomerular (FG) (< 60 mL/min/1,73 m2) o 

• La presencia de lesión o daño renal (anexo 1) 
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Se debe destacar que un solo criterio de los dos es suficiente para diagnosticar ERC, pero que para 

confirmar la cronicidad de la alteración ésta se debe mantener 3 o más meses. 

La evaluación de la función renal se realiza habitualmente mediante el cálculo del filtrado glomerular 
estimado (FGe) a partir de la concentración sérica de creatinina y en base a la ecuación CKD-EPI. 

La evaluación del daño renal se realiza habitualmente por la presencia de concentraciones elevadas 

de albúmina en orina, mediante la determinación del cociente albúmina/creatinina (CAC) en una 

muestra de orina preferentemente la primera orina de la mañana. 
 

 

9. CLASIFICACIÓN Y ESTADIAJE DE LA ERC 

Figura 1. Pronóstico de la ERC según FG y albuminuria. KDIGO 2012 
 

Tomado de: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/ 

science/article/pii/S0211699521001612 

FG: filtrado glomerular; ERC: enfermedad renal crónica. CAC: cociente albúmina/ creatinina. FGe: filtrado glomerular 
estimado 

Nota: Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para 5 eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, 
fracaso renal tratado con diálisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresión de la enfermedad renal) a partir de un 

metanálisis de cohortes de población general. 
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Cabe destacar que tanto en las guías KDIGO como en otros estudios realizados en nuestro país, 
más del 80% de las personas con ERC se correspondieron con situaciones de riesgo moderado de 

complicaciones cardiorrenales, lo que establece un importante margen para la prevención tanto 

cardiovascular como renal y sitúan a la AP en una posición privilegiada para implantar estrategias 

de reducción del riesgo renal y cardiovascular en estos pacientes. 

En la Comunitat Valenciana el sistema de clasificación de enfermedades utilizado es el CIE-10 que 

codifica a la ERC y a sus distintos estadios (anexo 2) 
 
 

10. POBLACIÓN EN RIESGO Y CRIBADO DE LA ERC 

Figura 2. Cribado y diagnóstico de la ERC 
 

 
Elaboración propia, basado en: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www. 
sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 

ERC: enfermedad renal crónica. HTA: hipertensión arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2, CV: cardiovascular; IMC: índice 

de masa corporal; FG: filtrado glomerular; CAC: cociente albúmina/ creatinina. FGe: filtrado glomerular estimado 

 
 

11. CRITERIOS DE DERIVACIÓN A NEFROLOGÍA 

La derivación a nefrología se hará teniendo en cuenta el estadio de ERC, la velocidad de progresión 

de la ERC, el grado de albuminuria, la presencia de signos de alarma, la comorbilidad asociada y la 

situación funcional de cada paciente (figura 3). 
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A. En función de la albuminuria: 

• CAC > 300 mg/g especialmente sin causa aparente (HTA, diabetes), con control óptimo 

de la PA y tratados con bloqueadores del sistema renina angiotensina (iSRA) e inhibido- 
res del cotransportador sodio-glucosa de tipo 2 (iSGLT2). 

• CAC > 30 mg/g y microhematuria persistente no urológica. 

 

B. En función del FGe: 

• Pacientes con progresión renal (> 5 mL/min/1.73 m2/año) especialmente si es acelera- 
da (caída del FGe > 30% o > 15 mL/min/1.73 m2/año). 

• Deterioro agudo de la función renal, se deben descartar las causas reversibles de caída 

del FGe como depleción de volumen (vómitos, diarrea, hipotensión o diuréticos) o fárma- 
cos (iSRA, iSGLT2 o AINEs) 

− Aumento de la concentración sérica de creatinina (Cr) > 30% o descenso del FGe > 

30% en menos de 1 mes. 

− AKI (daño renal agudo): aumento de Cr > 50% en 7 días o aumento de la Cr > 0,3 mg/ 

dL en 48 horas o por la presencia de oliguria. 

• FGe < 30 mL/min/1,73 m2, excepto si > 80 años sin datos de progresión, con albuminuria 
< 300 mg/g, sin signos de alarma y sin planteamiento de diálisis. 

• Candidatos a TRS: 

− FGe< 20 mL/min/1,73 m2 en > 80 años con datos de progresión o complicaciones. 

− FGe< 30 mL/min/1,73 m2 entre 70-80 años 

− FGe< 45 mL/min/1,73 m2 en < 70 años especialmente si albuminuria > 300 mg/g o 

datos de progresión. 

 

C. Otros: 

- Dudas diagnósticas o terapéuticas: DM de corta evolución, hematuria no urológica inex- 
plicada, enfermedades autoinmunes. 

- Sospecha de estenosis renal. 

- HTA refractaria en ERC, en la que no se alcanzan los objetivos terapéuticos a pesar del 
tratamiento con 3 hipotensores siendo uno de ellos diurético. 

- Anemia con Hb < 10 g/dL a pesar de la corrección de la ferropenia (ferritina > 100 ng/mL 

e índice de saturación de trasferrina (IST) > 20%). 

- Hiperpotasemia de difícil control 
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Figura 3. Criterios de derivación a nefrología en la ERC 

 

Elaboración propia, basado en: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www. 
sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 
a CAC> 300 mg/g con control óptimo de la presión arterial y tratados con iSRA (IECA o ARA-II) e iSGLT2 
b Microhematuria persistente no urológica. 
c FGe < 45 mL/min/1,73 m2 en < 70 años especialmente si CAC > 300 mg/g o datos de progresión 
d Mayores de 80 años sin datos de progresión, CAC < 300 mg/g, sin signos de alarma y sin planteamiento de diálisis. 
e Descartar causas reversibles de caída del FGe como depleción de volumen (vómitos, diarrea, hipotensión o diuréticos) o 

fármacos (IECA, ARA-II, iSGLT2 o AINEs) 
f HTA refractaria, aquella en la que no se alcanzan los objetivos terapéuticos a pesar del tratamiento con 3 hipotensores 

siendo uno de ellos un diurético. Anemia con Hb < 10 g/dL a pesar de la corrección de la ferropenia: ferritina > 100 ng/mL 

e IST > 20%. Hiperkaliemia de difícil control. 
 

 
En pacientes ≥75 años se recomienda la realización de una valoración geriátrica que al menos incluya 

la valoración del grado de dependencia (escala de Barthel) y fragilidad (cuestionario FRAIL). En caso 

de Barthel ≤60 (dependencia al menos moderada) o puntuación cuestionario FRAIL ≥3 (paciente 

frágil), se puede plantear consulta telemática o telefónica para pactar actuaciones diagnósticas y 

terapéuticas y evitar pruebas o desplazamientos innecesarios (anexo 4) 
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12. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ERC EN AP 

Las principales funciones de AP en el seguimiento del paciente con ERC consisten en fomentar 
estilos de vida saludables, control adecuado de los factores de riesgo CV (FRCV) y de progresión 

renal, seguimiento de la adherencia terapéutica, prevención de la nefrotoxicidad por fármacos, 
monitorización de la progresión de la ERC, detectar la aparición de complicaciones y derivar cuando 

sea pertinente a nefrología (anexo 5) 

El seguimiento en AP se realizará de forma conjunta y coordinada por MFyC y EFyC, siendo las 

funciones de ésta última las recogidas en las actuaciones de enfermería en pacientes con ERC 

(anexo 6). 

En pacientes que hayan presentado fracaso renal agudo con hospitalización se requerirá 

monitorización de la función renal al menos hasta dos años después, incluso aunque la función 

renal haya retornado a su situación basal. 

En líneas generales la periodicidad de las visitas de seguimiento será mayor cuanto mayor es el 
deterioro del FGe o la albuminuria (figura 4) 

 

 
Figura 4. Frecuencia de la monitorización de las visitas 

 

Tomado de: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/ 

science/article/pii/S0211699521001612 

 

 
En cada visita de seguimiento se valorarán fundamentalmente la tasa de progresión de la enfermedad, 
el control de los FRCV, las complicaciones y los criterios de derivación, para lo que se revisará: 

• Estilos de vida: hábitos dietéticos, hábitos tóxicos, ejercicio físico. 

• Ajuste de dosis de fármacos según el FG 

• Adherencia terapéutica. 

• Calendario vacunal del adulto. 

• Control de la presión arterial (PA) y peso. 

• Pruebas de laboratorio: están especialmente indicadas a partir del estadio G3 y se re- 
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comienda que estén incluidas en un perfil de laboratorio específico para ERC en cada 

departamento. 

− Hemograma 

− Bioquímica sanguínea: glucemia, HbA1c (si DM2), urea, creatinina, FGe por CKD- 
EPI-creatinina, sodio, potasio, calcio, fosfato, albúmina, urato, perfil lipídico, fe- rritina, 
IST, vitamina D. 

− CAC en muestra de la primera orina de la mañana. 

− Sedimento de orina 

• La ecografía renal puede estar indicada durante el seguimiento de la ERC en algunas 

situaciones: 

− ERC acelerada o progresiva. 

− Hematuria macroscópica o microscópica persistente. 

− Sintomatología de obstrucción del tracto urinario 

− Proteinuria 

− Historia familiar de poliquistosis renal. 

− ERC G4-5. 

− Infecciones urinarias de repetición con participación renal 

¿Qué pacientes no deben enviarse a Nefrología? 

• Patología urológica: 

− Cólicos renales/litiasis renal 

− Quistes simples (no derivar) o quistes complejos (Bosniak IIF o superior: remitir a 

Urología) 

− Infecciones urinarias con función renal normal 

− Masas o tumores renales 

• Patología no urológica: 

− Anemia no renal 

− Hiperparatiroidismo primario con función renal normal 
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13. PREVENCIÓN DE LA NEFROTOXICIDAD POR 

FÁRMACOS EN LA ERC 

Los pacientes con ERC son más susceptibles a los efectos nefrotóxicos de los fármacos, por lo que 

su indicación debe seguir estrictamente los principios del uso racional del medicamento, evitando 

la prescripción innecesaria, la polifarmacia y la inercia terapéutica. 

1. Evitar si es posible el uso de AINE y de otros fármacos potencialmente nefrotóxicos (ami- 
noglucósidos y algunos antivirales como aciclovir o cidofovir). Especial atención merece 

la combinación de diuréticos, IECA o ARA-II y AINE (“triple whammy”) ya que aumentan 

significativamente el riesgo de fallo renal agudo 

2. Ajustar la dosis de los fármacos al FGe tanto en su introducción como durante el segui- 
miento (consultar en: https://www.san.gva.es/documents/d/farmacia-i-productes-sani- 
taris/revista-6-adecuacion-farmacologica-enfermedad-renal-cronica). Se puede realizar 
reduciendo la dosis y/o aumentando el intervalo de dosificación. 

3. Monitorizar la introducción de fármacos que puedan alterar la hemodinámica glomeru- 
lar, como los IECA, ARA-II o los ARM (espironolactona, eplerenona y finerenona), por el 
riesgo de deterioro de la función renal y de hiperpotasemia, especialmente a partir del 
estadio G3b. Sin embargo, por sus efectos cardio y nefroprotectores, son fármacos que 

hay que procurar mantener. 

4. Prevenir y tratar situaciones que aumentan la nefrotoxicidad de los fármacos como la 

depleción brusca de volumen (vómitos, diarrea o exceso de dosis de diuréticos) o el 
excesivo control de la PA, mediante el ajuste de dosis y manteniendo una hidratación 

adecuada. 

5. También se debe valorar la suspensión temporal de algunos fármacos (tabla 1) en 

presencia de enfermedad aguda con riesgo de deshidratación o 48-72 horas antes de 

procedimientos quirúrgicos o diagnósticos que requieran el ayuno. 
 

 
Tabla 1. Fármacos en los que considerar la suspensión temporal en la ERC 

 

IECA/ARA-II 
 

Diuréticos 

iSGLT2 

Sulfonilureas 

Metformina 

Aminoglucósidos 

AINE 

Adaptado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp- 
content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf 

IECA/ARA-II: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina/antagonista del receptor de la angiotensina tipo II. 
iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa 2. AINE: antiinflamatorios no esteroideos. 
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6. Revisar el uso de medicamentos de venta libre y de remedios dietéticos o de herbolario 

potencialmente nefrotóxicos. 

7. Prevenir la nefropatía inducida por contraste, definida por el aumento de la Cr > 30% 

o un aumento absoluto mayor de 0,5 mg/dL respecto a su valor basal, que aparece 

durante los primeros 3 días de administración del contraste y no se debe a ningún otro 

mecanismo (las situaciones asociadas con un mayor riesgo se resumen en anexo 6). 
Algunas medidas son: 

− Minimizar el uso de contrastes intravenosos. 

− Suspender la administración de diuréticos al menos 4-6 días antes. 

− Hidratación adecuada. 

− Valorar la suspensión previa de metformina e iSGLT2. 

8. Realizar revisiones farmacoterapéuticas periódicas (REFAR) junto a los servicios de farmacia 

de AP con los objetivos de: 

− Monitorizar la seguridad de los tratamientos farmacológicos activos en el tiempo, para 

adecuar su posología a la evolución del FGe. 

− Identificar aquellos pacientes con ERC que se podrían beneficiar del tratamiento con 

fármacos con evidencias robustas de cardio y nefroprotección como, por ejemplo, 
iSGLT2 en la DM2 o IECAS/ARA-II e ISGLT2 en presencia de albuminuria. 

 

14. TRATAMIENTO INTEGRAL DE PACIENTES CON ERC 
(fig.5) 

 
El objetivo principal es disminuir el riesgo CV y de progresión renal actuando de forma integral sobre los 

factores de riesgo y tratar sus complicaciones. 

 

A. MODIFICACIÓN DE LOS ESTILOS DE VIDA 

Se deben recomendar a todos los pacientes con ERC y lo debe realizar tanto MFyC y EFyC 
 

1. Abandono del tabaco: investigar el consumo de tabaco, recomendar el abandono tabá- 
quico y proporcionar soporte farmacológico para dejar de fumar. 

2. Ejercicio: se recomienda 30-60 minutos de ejercicio de moderado-intenso (anexo 7), 
4 a 7 días por semana (mínimo de 150 min/semana), con ejercicios aeróbicos y/o 

de fuerza, con programas individualizados a las características de cada paciente e 

instauración paulatina en tiempo e intensidad. Los pacientes con ERC deben evitar 
el sedentarismo. 

3. Control del peso. 

4. Dieta: 

− Se recomienda una dieta saludable, en la que predominen las proteínas de origen 

vegetal sobre las de origen animal, como es la mediterránea y evitar el consumo de 

alimentos ultra procesados. 



ENFERMEDAD RENAL 

| 20 | 

 

 

 

 
− Ingesta proteica: en personas adultas con ERC G3-5 se recomienda mantener una in- 

gesta proteica de 0,8 g/kg de peso/día. No se debe confundir los gramos de proteína 

por día con el peso de la comida en gramos (anexo 8). 

− Ingesta de sodio: en personas adultas con ERC se recomienda una ingesta menor de 

2 g de sodio al día, que equivale a menos de 5 g de cloruro sódico (sal común) al día. 

− Los pacientes con ERC avanzada o en diálisis requieren recomendaciones dietéticas 

individualizadas. 

 

B. CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

Los objetivos de control de la presión arterial (PA) en pacientes con ERC, con o sin diabetes, son 

controvertidos y deben ser individualizados. En general se considera como cifra objetivo, con 

medición de la PA tomada de forma estandarizada en la consulta: 

− PA < 130/80 mm Hg 

− Si existe riesgo de hipotensión o cuando la esperanza de vida está disminuida (p.e: 
anciano frágil), el objetivo recomendado es PA < 140/90 mm Hg 

Los fármacos para el control de la PA en la ERC son por orden de indicación: 

1. iSRA (IECA o ARA-II) 

− Disminuyen el riesgo CV y de progresión renal. 

− Están especialmente indicados cuando el CAC > 30 mg/g 

− Se deben utilizar a la máxima dosis tolerada (anexo 9). 

− Tras el inicio del tratamiento o tras el aumento de dosis se recomienda monitorizar el 
FGe y el potasio sérico a las 2-4 semanas, especialmente en pacientes de riesgo de 

presentar hiperpotasemia (FGe < 45 ml/min/1,73 m2 o K> 4,8 mEq/L) 

− Si no se alcanzan las cifras objetivo de PA 

2. Añadir bloqueadores de los canales del calcio (BCC) o diuréticos (tiazídicos o de asa) 

− Disminuyen el riesgo CV 

− Si no se alcanzan las cifras objetivo de PA se pasará al siguiente nivel 

3. Añadir bloqueadores de los canales del calcio (BCC) + diuréticos (tiazídicos o de asa) 

− Disminuyen el riesgo CV 

− Si no se alcanzan los objetivos de control de la PA con los tres grupos de hipotenso- 
res, se hablará de hipertensión arterial (HTA) refractaria, siendo criterio de derivación 

a nefrología. Se pueden añadir antagonistas del receptor mineralcorticoide esteroi- 
deos (espironolactona o eplerenona). 

 

C. TRATAMIENTO DE LA DISLIPEMIA 

El tratamiento de la dislipemia en pacientes con ERC está indicado en prevención secundaria. Para 

la prevención primaria, los pacientes con ERC se consideran de alto riesgo CV (estadio G3) o de muy 

alto RCV (G4-5 no en diálisis). 
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Los objetivos de control de la dislipemia en pacientes con ERC son: 

− Prevención secundaria y pacientes de muy alto riesgo: reducción del LDL-c > 50% 

respecto al basal y < 55 mg/dL. 

− Pacientes de alto riesgo: reducción del LDL-c > 50% respecto al basal y < 70 mg/dL. 

El tratamiento se basará en medidas dietéticas y de estilos de vida y la administración de estatinas solas o 

combinadas con ezetimiba. Se recomienda utilizar preferentemente estatinas de alta o moderada 

intensidad y que son de eliminación hepática (atorvastatina, fluvastatina y pitavastatina). La ezetimiba 

no requiere ajuste de dosis por insuficiencia renal. 

Cuando no se consigue alcanzar el objetivo terapéutico con un tratamiento intensivo con estatinas y 

ezetimiba; o con ezetimiba en caso de contraindicación o intolerancia a estatinas, se puede considerar 
añadir ácido bempedoico. 

Finalmente, el tratamiento con inhibidores de la proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (iPCSK9), 
evolocumab o alirocumab es muy eficaz, pero al ser de dispensación hospitalaria requiere derivación 

Cuando las cifras de triglicéridos son > 1000 mg/dL se recomienda el tratamiento con fibratos para 

reducir el riesgo de pancreatitis. Cuando se utilizan asociados con estatinas, es preferible el fenofibrato 

por el menor riesgo de miopatía y rabdomiólisis respecto al gemfibrozilo. El fenofibrato requiere reducción 

de dosis con FG entre 30-60 mL/min/1,73 m2 y está contraindicado con FG < 30 mL/min/1,73 m2. El 
icosapento de etilo es una opción de tratamiento, especialmente en pacientes en prevención secundaria, 
con tratamiento optimizado y cifras de LDL-c entre 41-100 mg/dL, y con valores de triglicéridos > 150 

mg/dL a pesar del tratamiento con dosis máximas de estatinas +/- otros hipolipemiantes. 

 

D. iSGLT2: Inhibidores del contransportador-2 del sodio-glucosa 

Los iSGLT2 han demostrado disminuir el riesgo de progresión renal y el riesgo CV en la ERC tanto en 

pacientes con DM2 como sin diabetes. 

En pacientes con ERC no diabéticos la guía KDIGO 2024 recomienda el tratamiento con iSGLT2 si 
(recomendación 1A): 

− Coexistencia de insuficiencia cardiaca 

− FGe > 20 mL/min/1,73 m2 y CAC > 200 mg/g 

Y los sugiere (recomendación 2B): 

− FGe = 20-45 mL/min/1,73 m2 y CAC < 200 mg/g 

 

E. AAS: ácido acetilsalicílico 

El AAS a bajas dosis está recomendado en prevención secundaria de pacientes con enfermedad 

CV arterioesclerótica establecida (ECVAE): infarto cardiaco, ictus o enfermedad arterial periférica. 

 

F. DM2 y ERC 

Dos terceras partes de pacientes con ERC tiene como causa la HTA o la diabetes. El 40% de pacientes 

con diabetes desarrollarán ERC a lo largo de su vida. 
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El manejo integral de la ERC en pacientes con DM2 es en líneas generales similar al de pacientes sin 

diabetes, pero sumando el control adecuado de la glucemia mediante recomendaciones dietéticas 

específicas y la priorización de fármacos hipoglucemiantes con evidencias constatadas de disminuir 
el riesgo CV y enlentecer la progresión renal. 

 

Control metabólico 

Se recomienda utilizar la HbA1c para monitorizar el control metabólico de la DM2 en la ERC. En 

pacientes con FGe < 30 mL/min/1,73 m2 puede ser necesario utilizar otras estrategias como la 

monitorización continua de la glucemia. 

Se debe individualizar el objetivo de control glucémico desde HbA1c tan bajas como < 6,5% hasta tan 

altas como <8%, dependiendo de las características de cada paciente y del riesgo de hipoglucemia 

(anexo 10). 

El tratamiento farmacológico de primera línea de la DM2 en pacientes con ERC es la asociación de 

metformina con un iSGLT2 (anexos 11 y 12). Si no se alcanzan los objetivos individualizados se 

añadirá preferentemente un AR GLP1 (agonista del receptor del péptido 1 similar al glucagón) (anexo 

13) y sucesivamente otros hipoglucemiantes (figura 5). Los ajustes de dosis de los antidiabéticos 

según la función renal se recogen en el anexo 14. 

 

Finerenona 

Es un antagonista del receptor mineralcorticoide no esteroideo que ha demostrado reducir la 

albuminuria y enlentecer la progresión de la ERC en pacientes con DM2 (anexo 15) 
 
 

 

G. VACUNACIÓN 

La vacunación general recomendada para la población mayor de 18 años está recogida en el 
calendario de vacunación e inmunización de la Comunitat Valenciana (https://vacunaciones.san. 
gva.es/es/calendario-vacunaciones). En la población con ERC a partir del estadio G3 se recomienda, 
además, de forma específica, la vacunación anual frente a la gripe y el COVID-19 y la vacunación 

frente a la hepatitis vírica B, neumococo y el virus respiratorio sincitial. 



 

 

 

 
Elaboración propia basada en: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y 

KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf 
 

ERC: enfermedad renal crónica. HTA: hipertensión arterial. IC: insuficiencia cardiaca. CAC: cociente albúmina/creatinina. ECVAE: enfermedad cardiovascular arterioesclerótica 

establecida (cardiopatía isquémica, ictus o enfermedad arterial periférica). DM2: diabetes mellitus tipo 2. IECA/ARA-II: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina/ 

antagonista del receptor de la angiotensina tipo II. AAS: ácido acetilsalicílico a bajas dosis. iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa 2. PA: presión arterial. BCC: 
bloqueadores de los canales del calcio. LDL: lipoproteína de baja densidad del colesterol. IPCSK9: inhibidores de la proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9. HbA1c: 
hemoglobina glicada. AR GLP1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagón 1. IDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4. 
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15. MANEJO DE LAS COMORBILIDADES Y 
COMPLICACIONES EN LA ERC 

A. HIPERURICEMIA 

Se define como una concentración de ácido úrico en suero igual o superior a 6 mg/dL. La hiperuricemia 

puede ser asintomática o sintomática (artritis gotosa aguda, gota tofácea crónica, nefrolitiasis y 

nefropatía úricas). La prevalencia de gota en la ERC estadio G3 es de alrededor del doble que en la 

población general. 

El tratamiento de la hiperuricemia asintomática en la ERC no ha demostrado beneficios renales ni 
CV, por lo que no se recomienda. 

En pacientes con hiperuricemia sintomática, está indicado el tratamiento con fármacos 

hipouricemiantes, siendo el más recomendado el alopurinol. 

El tratamiento de elección de la crisis de gota en pacientes con ERC es la colchicina (ver anexo 16). 

 

B. HIPERPOTASEMIA 

La hiperpotasemia es una complicación frecuente en pacientes con ERC, cuya presencia tiene 

consecuencias potencialmente graves a corto, medio y largo plazo, tanto en morbilidad como en 

mortalidad. 

Es infrecuente con FGe < 60 mL/min/1,73 m2. El riesgo de hiperpotasemia aumenta progresivamente 

con la disminución del FGe y el aumento de la albuminuria, en presencia de hiperglucemia, con el 
estreñimiento y como efecto secundario farmacológico asociado principalmente a iSRA y diuréticos 

ahorradores de potasio (anexo 17). 

La forma de detección habitual será como hallazgo de laboratorio en el seguimiento programado de 

la ERC o bien, en la monitorización analítica tras la introducción o aumento de dosis de fármacos 

con riesgo de producir hiperpotasemia (anexo 17). 

El manejo de la hiperpotasemia en pacientes con ERC requiere: 

1. Descartar causas de pseudohiperpotasemia (anexo 18). 

2. Valorar la gravedad: La hiperpotasemia grave puede ser letal. La presencia de concentra- 
ciones plasmáticas de potasio mayores de 6 mEq/L o de alteraciones ECG específicas, 
son indicativas de gravedad y de derivación al servicio de urgencias para tratamiento 

agudo (anexos 19 y 20). 

3. El tratamiento crónico de las hiperpotasemias leves y moderadas se basa en: 

− revisar los fármacos inductores de hiperpotasemia distintos a los iSRA y eliminar los 

suplementos de potasio 

− modificar la dieta para disminuir la absorción de potasio (anexos 21, 22 y 23) 

− valorar la utilización de fármacos que disminuyen la concentración plasmática de 

potasio como diuréticos de asa, iSGLT2 y/o quelantes del potasio (anexo 24). 

− Corregir la acidosis si existiera. 



ENFERMEDAD RENAL 

| 25 | 

 

 

4. Los iSRA (IECA y ARA-II) se asocian con frecuencia con la hiperpotasemia en la ERC, sin 

embargo, tienen importantes beneficios renales y CV y su suspensión se ha asociado 

con un aumento de los eventos CV. Por lo anterior, el manejo específico de los iSRA en la 

ERC que presenta hiperpotasemia debe contemplar: 

− Si ya estaba en tratamiento con un iSRA, se debe intentar mantener la dosis y moni- 
torizar la potasemia. 

− No se debe iniciar un tratamiento con iSRA si la potasemia está aumentada. 

− Intentar evitar la reducción o suspensión del iSRA con las medidas del punto 3. 

− En último lugar, reducir o suspender el iSRA pero procurando reintroducirlo tras la 

normalización de la potasemia 

 

C. ANEMIA 

Es una complicación frecuente de la ERC que se asocia con disminución de la calidad de vida, así 
como aumento de la morbimortalidad y progresión de la enfermedad renal. 

La principal causa de la anemia de la ERC es la producción inadecuada de eritropoyetina endógena. 
Típicamente es normocítica-normocrómica, sin ferropenia y su diagnóstico se realiza por exclusión 

de otras causas. Lo más frecuente es que aparezca en el estadio G4 y que se agrave a medida que 

progresa la ERC. 

Aunque también puede aparecer en pacientes con disminución leve a moderada de la función renal, 
en estos casos es más frecuente que se deba a déficit de hierro o, con menor frecuencia, al de 

vitamina B12 o ácido fólico. 

En pacientes con FGe menor de 60 mL/min/1,73m2 definimos la anemia como, una concentración 

de Hb plasmática inferior a 13 g/dL en hombres y 12 g/dL en mujeres. 

El papel de la AP en la anemia de pacientes con ERC es la detección y su estudio inicial, la corrección 

de los déficits con especial atención a la deficiencia de hierro y su derivación a AH cuando se requiera 

un estudio más profundo o tratamientos como la ferroterapia intravenosa o agentes estimuladores 

de la eritropoyesis (AEE-EPO) (anexos 25 y 26). 

 

D. ALTERACIONES DEL METABOLISMO MINERAL Y ÓSEO 

La manifestación clínica más conocida es el hiperparatiroidismo secundario (HPTS) que se asocia 

con diversas complicaciones como: 

− Osteodistrofia renal 

− Afectación CV: calcificaciones vasculares y valvulares, rigidez arterial e hipertrofia 

ventricular izquierda, que aumentan la mortalidad CV y total. 

El HPTS en la ERC está producido por la tendencia a la hipocalcemia, el déficit de vitamina D activa 

y la retención de fosfato. Es frecuente el hallazgo de niveles plasmáticos normales de calcio y 

fósforo a expensas de una elevación significativa de PTH, por lo que siempre deberían valorarse en 
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su conjunto. La hipercalcemia y/o hipofosfatemia con niveles de PTH elevados es infrecuente y su 

aparición aconseja descartar un hiperparatiroidismo primario como causa. 

El papel de la AP en el manejo de las alteraciones del metabolismo mineral y óseo de la ERC es su 

detección, evitar el déficit de vitamina D y la hiperfosfatemia y detectar el HPTS progresivo (anexo 

27) 

El riesgo de fracturas osteoporóticas es mayor en pacientes con ERC. Se recomienda realizar 
densitometría (DEXA) para evaluar el riesgo de fractura, si los resultados pueden modificar las 

decisiones terapéuticas (recomendación 2C). Actualmente no existen evidencias claras sobre el 
tratamiento de la osteoporosis en la ERC, sin embargo, las guías actuales aconsejan adoptar una 

actitud proactiva al respecto. 
 

 

16. RECOMENDACIONES DE NO HACER EN 
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

1. No se recomienda establecer el diagnóstico de ERC sin confirmar los resultados de FGe y 

CAC al menos 3 meses después. 

2. Cuando el FGe es mayor de 60 mL/min/1,73 m2, No se recomienda realizar el diagnóstico 

de ERC sin presencia de marcadores de lesión renal (p.e: albuminuria confirmada). 

3. No se recomienda omitir el cribado anual de ERC en población de riesgo (p.e: HTA, DM2) 
mediante la determinación del FGe y el CAC. 

4. No se recomienda derivar a nefrología sin que se cumplan los criterios de derivación del 
protocolo. 

5. No se recomienda prescribir AINEs a pacientes con tratamiento con iSRA y diuréticos (triple 

hammy). 

6. No se recomienda administrar fármacos sin ajustar su dosis al FGe tanto en su prescrip- 
ción inicial como durante el seguimiento. 

7. No se recomienda administrar fármacos que puedan afectar a la hemodinámica glomeru- 
lar (p.e: iSRA o ARM) sin monitorizar el FGe y la concentración plasmática de potasio. 

8. No se recomienda utilizar preparaciones intestinales para la colonoscopia ricas en fósforo 

9. Cuando no se pueda evitar administrar contrastes iodados, No se recomienda hacerlo sin 

haber tomado las medidas preventivas recomendadas. 

10. No se recomienda realizar un tratamiento integral de la ERC sin tener como objetivo la 

disminución del riesgo CV y de progresión renal. 

11. Salvo contraindicación, no se recomienda omitir la indicación de iSGLT2 en pacientes con 

ERC y DM2, IC o CAC > 200 mg/g 
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17. PROPUESTA DE INDICADORES ERC 

1. PREVALENCIA 

− Población > 18 años con códigos CIE-10 N18 O E08.22 O E09.22 O E10.22 O E11.22 

O E13.22 O I12 O I13 / Población > 18 años 

− Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud 
 

 
2. CRIBADO 

− Población > 18 años con código I10 Y determinación CAC Y FGe durante los últimos 

15 meses / Población > 18 años con código I10 

− Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud 
 

 
3. CRIBADO 

− Población > 18 años con código E11 Y determinación CAC Y FGe durante los últimos 

15 meses / Población > 18 años con código E11 

− Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud 
 

 
4. CRIBADO 

− Población > 65 años Y determinación CAC Y FGe durante los últimos 15 meses / 

Población > 65 años 

− Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud 

I10: HTA. E11: DM2. FGe: filtrado glomerular estimado. CAC: cociente albúmina/creati- nina en 

una muestra de orina. 
 

 
5. DIAGNÓSTICO 

− Población > 18 años con FGe< 60 mL/min/1,73 m2 O CAC > 30 mg/g Y código CIE-10 

N18 / Población > 18 años con FGe< 60 mL/min/1,73 m2 O CAC > 30 mg/g 

− Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud 
 

 
6. SEGUIMIENTO 

− Población > 18 años con código N18 Y determinación CAC Y determinación de FGe 

durante los últimos 15 meses / Población > 18 años con código N18 

− Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud 

CAC: cociente albúmina/creatinina en una muestra de orina. FGe: filtrado glomerular 
estimado N18: ERC 
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7. TRATAMIENTO 

− Población > 18 años con código N18 Y tratamiento con iSRA/ Población > 18 años 

con código N18 

− Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud 

iSRA: IECA o ARA-II. N18: ERC 
 

 
8. TRATAMIENTO 

− Población > 18 años con código N18 Y E11 Y tratamiento con iSGLT2 / Población > 

18 años con código N18 Y E11 

− Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud 

iSGLT2: canagliflozina, empagliflozina o dapagliflozina N18: 

ERC. E11: DM2 
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18. GLOSARIO 
AAS: Ácido acetilsalicílico 

ACV: Accidente cerebrovascular 

AEE-EPO: Agentes estimuladores de la eritropoyesis 

AH: Asistencia Hospitalaria 

AINEs: Antiinflamatorio oral no esteroideo 

AKI: Lesión renal aguda 

AP: Atención Primaria 

AR GLP1: Agonista del receptor del péptido 1 similar al glucagón 

ARA-II: Antagonista del receptor de la angiotensina tipo II 

ARM-s: Antagonistas del receptor mineral corticoide esteroideos 

ARM-ns: Antagonistas del receptor mineral corticoide no esteroideos 

BBC: Bloqueadores de los canales de calcio 

CAC: Cociente albúmina/creatinina 

CIE-10: Clasificación Internacional de enfermedades 10ª edición. 

CKD-EPI: Ecuación recomendada por la CKD Epidemilogy Collaboration para el cálculo del 

filtrado glomerular estimado. 

CNI: Inhibidores de la calcineurina. 

Cr: Creatinina sérica 

CV: Cardiovascular 

DEXA: Densitometría ósea 

dl: Decilitros 

DM: Diabetes Mellitus 

DM1: Diabetes Mellitus tipo1 

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 

EAU: Excreción de albumina en orina 

ECG: Electrocardiograma 

ECVAE: Enfermedad cardiovascular aterosclerótica establecida 

EFyC: Enfermería familiar y comunitaria 

EPU: Excreción de proteína en orina de 24h 

ERC: Enfermedad renal crónica 

Fe: Hierro 

FG: Filtrado glomerular 

FGe: Filtrado glomerular estimado 

FRCV: Factor de riesgo Cardiovasculares 

g: Gramo 

h: Hora 
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Hb: Hemoglobina 

HbA1c: Hemoglobina glicosilada 

HPTS: Hiperparatiroidismo secundario 

HTA: Hipertensión Arterial 

IAM: Infarto agudo de miocardio 

IC: Insuficiencia cardiaca 

IDPP4: Inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4 

IECA: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina 

IMC: Indice de masa corporal 

iPCSK9: Inhibidores de la proproteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9 

iSGLT2: Inhibidor del cotrasportador de sodio-glucosa tipo 2 

iSRA: Inhibidores del sistema renina angiotensina 

IST: Índice de saturación de transferrina 

IV: Intravenosa 

K+: Potasio 

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes 

Kg: Kilogramo 

LDL: Lipoproteínas de baja densidad del colesterol 

m2: Metro al cuadrado 

MFyC: Medicina de familia y comunitaria 

mg: Miligramo 

min: Minuto 

mL: Mililitro 

mm Hg: Milímetros de mercurio 

mmol: Milimol 

ng: Nanogramos 

PA: Presión Arterial 

PR/CR: Coeficiente proteína/creatinina 

PTH: Hormona paratiroidea 

RCV: Riesgo cardiovascular 

REFAR: Programa de revisión y seguimiento de la farmacoterapia 

SC: Subcutánea 

SSCC: Servicios centrales 

TRS: Tratamiento renal sustitutivo 

VHB: Virus de la hepatitis B 

VO: Vía oral 
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Anexo 1: Criterios diagnósticos de ERC (cualquiera de los siguientes si persisten 

por un periodo > 3 meses) 
 
 
 

Descenso del FG FG < 60 mL/min/1,73 m2 

 
 
 

 
Marcadores de 

lesión o daño renal 

Albuminuria (CAC>30 mg/g; EAU>30 mg/24 h) 

Proteinuria (PR/CR>150 mg/g; EPU>150 mg/24 h) 

Alteraciones histológicas en la biopsia renal 

Alteraciones en el sedimento urinario 

Alteraciones estructurales detectadas por técnicas de imagen 

Trastornos hidroelectrolíticos o de otro tipo de origen tubular 

Historia de trasplante renal 

Tomado de: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/ 

science/article/pii/S0211699521001612 

FG: filtrado glomerular; CAC: cociente albúmina/creatinina en una muestra de orina; EAU: excreción de albúmina en orina de 

24 horas; PR/CR: cociente proteína/creatinina en una muestra de orina; EPU: excreción de proteína en orina de 24 horas. 
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N18 Enfermedad renal crónica (ERC) 

• Codifique primero cualquier afección asociada: 

− enfermedad renal crónica diabética (E08.22, E09.22, E10.22, E11.22, E13.22) 

− enfermedad renal crónica hipertensiva (I12.-, I13.-) 

• Utilice código adicional para identificar estado de trasplante renal, si procede (Z94.0) 

N18.1 Enfermedad renal crónica, estadio 1 

N18.2 Enfermedad renal crónica, estadio 2 

N18.3 Enfermedad renal crónica, estadio 3 

N18.30 Enfermedad renal crónica, estadio 3 no especificado 

N18.31 Enfermedad renal crónica, estadio 3a 

N18.32 Enfermedad renal crónica, estadio 3b 

N18.4 Enfermedad renal crónica, estadio 4 

N18.5 Enfermedad renal crónica, estadio 5 

(excluye ERC, estadio 5 que requiere diálisis crónica (N18.6) 

N18.6 Enfermedad renal en estadio terminal 

Enfermedad renal crónica que requiere diálisis crónica 

Utilice código adicional para identificar el estado de diálisis (Z99.2) 

N18.9 Enfermedad renal crónica, no especificada 

Enfermedad renal crónica 

Glomerulonefritis esclerosante difusa NEOM 

Insuficiencia renal crónica 

Insuficiencia renal crónica NEOM 

Uremia crónica NEOM 

Anexo 2. Códigos diagnósticos de ERC en CIE-10 
 

 

Tomado de: https://eciemaps.mscbs.gob.es/ecieMaps/browser/metabuscador.html 
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Anexo 3. Poblaciones de riesgo para ERC en las que se recomienda el cribado 

anual. 
 

HTA 

DM2 

Enfermedad cardiovascular establecida 

Mayores de 60 años 

Obesos (IMC>30-35 kg/m2) 

DM1 con más de 5 años de evolución 

Familiares de primer grado de enfermedades renales 

Enfermedades obstructivas del tracto urinario 

Tratamiento prolongado con fármacos nefrotóxicos 

Otros FRCV: fumadores, dislipemia, síndrome metabólico 

Enfermedades crónicas que puedan asociarse a ERC 

Antecedentes de daño renal agudo 

Tomado de: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/ 

science/article/pii/S0211699521001612 

ERC: enfermedad renal crónica; CAC: cociente albúmina/creatinina; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertensión 

arterial; IMC: índice de masa corporal; DM1: diabetes mellitus tipo 1; FRCV: factores de riesgo cardiovascular. 
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Anexo 4. Cuestionario FRAIL para detección de fragilidad en el adulto 
 

1. Fatiga ¿Siente cansancio la mayor parte del tiempo? SI NO 

2. Resistencia 
¿Puede subir un piso de escaleras sin hacer pausas sin 

ayuda? 
SI NO 

3. 
Deambulación 

¿Es capaz de caminar 100 m (una manzana) sin hacer pausas 

sin ayuda? 
SI NO 

4. 
Enfermedades 

> 5: artritis, diabetes, angina/infarto, HTA, ACV, asma o 

bronquitis crónica 
SI NO 

5. Pérdida de 

peso 
¿Ha perdido > 5% del peso en los últimos 3 meses? SI NO 

Valoración del resultado (se contabilizan las respuestas afirmativas) 

1-2: prefrágil. 

3 o más: frágil 

Tomado de: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/ 

science/article/pii/S0211699521001612 

HTA: hipertensión arterial. ACV: accidente cerebrovascular. 
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Anexo 5. Objetivos de la AP en el seguimiento del paciente con ERC 
 

Estadio de la ERC Objetivos 

 
 

 
G1-2-3a 

(FG > 45 mL/min/1,73 m2) 

Identificar y tratar los factores de riesgo de ERC 

Descartar causas funcionales deterioro renal (exceso de control 
de la PA, AINEs, depleción de volumen) 

Detectar la progresión de la ERC: deterioro del FG y aumento de 

la proteinuria 

Controlar factores de progresión renal asociados 

 
 
 
 
 

 
G3b 

(FG =30- 45 mL/min/1,73 

m2) 

Detectar progresión de la ERC 

Descartar causas funcionales deterioro renal (exceso de control 
de la PA, AINEs, depleción de volumen) 

Controlar y tratar factores de progresión renal asociados 

Ajuste de fármacos según el FG. Revisión de fármacos 

nefrotóxicos (p. ej. AINEs) 

Consejos higiénico-dietéticos 

Vacunar frente a neumococo, influenza y VHB 

Detectar complicaciones de la ERC: anemia y trastornos 

electrolíticos 

 
 
 

 
G4 

(FG < 30 mL/min/1,73 m2) 

Ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca 

Ajuste de fármacos según el FG. Revisión de fármacos 

nefrotóxicos (p. ej. AINEs) y descartar causas funcionales de 

deterioro renal (exceso de control de la presión arterial, AINEs, 
depleción) 

Consejos higiénico-dietéticos 

Detectar complicaciones de la ERC: anemia y trastornos 

electrolíticos 

Tomado de: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/ 

science/article/pii/S0211699521001612 

ERC: enfermedad renal crónica; AINEs: antiinflamatorios no esteroideos; FG: filtrado glomerular. PA: presión arterial. VHB: 
virus de la hepatitis B 



ENFERMEDAD RENAL 

| 39 | 

 

 

Anexo 6: ACTUACIONES DE ENFERMERÍA EN PACIENTES CON ERC 

El trabajo de la enfermera se orientará a la promoción de hábitos de vida saludables, el control de 

los factores de riesgo y la monitorización y el seguimiento de la ERC. 
 

Checfilist para la valoración de los pacientes con ERC 

Aspectos a valorar Pregunta Acción 

Identificación del 
paciente y del 

profesional 

Identificación… 

Es usted… 

¿Ha estado ingresado en el hospital? 

 

 
 
 

Valoración 

funcional gestión 

de la propia salud 

¿Como se encuentra? 

¿Tiene la medicación en casa? 

¿Sabe cómo debe tomársela? 

¿Tiene algún familiar que le ayude estos días? 

¿Tiene aparato de la tensión en casa? 

¿Tiene problemas para desplazarse? 

 
 

Valorar la necesidad 

de desplazamiento 

al domicilio o 

contacto con 

servicios sociales. 

 
 
 
 
 
 

 
Destacar síntomas 

graves de 

descompensación 

¿Orinar con una frecuencia mayor o menor que 

la normal? 

¿Orina más o menos cantidad de la habitual? 

¿Tiene dolor de pecho? 

¿Tiene dificultad para respirar/fatiga? 

¿Siente más cansado de lo Habitual? 

¿Tiene más hinchazón de las manos, piernas 

o pies? 

¿Se siente confuso o con más problemas de 

memoria? 

¿Ha tenido Vómitos o Diarreas? 

¿Su peso ha variado entre 2- 5kg estos días? 

¿Tiene calambres musculares? 

 
 
 
 
 

 
Ante la presencia de 

varias respuestas 

afirmativas valorar 
consultar al MFyC 

 
Biomedidas en 

rango de gravedad 

(en caso del que el 
paciente disponga 

de tensiómetro) 

 

 
PA < 130/80 mmHg o 

PA < 140/90 mmHg si existe riesgo de 

hipotensión 

Comprobar que 

haya realizado 

varias medidas de 

forma adecuada. 

En caso de valores 

inadecuados 

consultar con MFyC. 
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Seguimiento por enfermería de la ERC: visita inicial y sucesivas 
(Requiere analítica reciente de sangre y orina) 

Promoción de hábitos 

saludables: 
• Ejercicio: elaboración de un plan personalizado a partir de las 

recomendaciones de la OMS (https://iris.who.int/bitstream/hand 

le/10665/337004/9789240014817-spa.pdf) 

• Alimentación 

• Abandono del tabaco 

Control de los factores de 

riesgo 
• Diabetes Mellitus 

• HTA 

• Enfermedades CV 

• Dislipemia 

Control PA 

Control del peso 

Control Glucemia 

Hematuria 

Alteraciones en la micción 

Seguimiento de los 

síntomas: 
• Edema, fatiga 

• Náuseas, vómitos, estreñimiento o diarrea 

• Ansiedad o depresión 

• Prurito 

Escalas: • Frail 

• Barthel 

Reforzar adherencia al 
tratamiento 

Enseñanza individual 

Test de Morisky-Green Levine 

Prevención de la 

nefrotoxicidad 

 
Consumo de fármacos nefrotóxicos 

Proporcionar al paciente 

recomendaciones sobre 

su enfermedad 

• Enseñanza proceso de la enfermedad 

• Educación sanitaria**Educación nutricional 

• Vacunación: gripe, COVID, neumococo, VHB y virus respiratorio sincitial 

Periodicidad de las visitas según estadio (ver figura 4) 

G1-G3a G3b G4-G5 

6-12 meses 4-12 meses 3-6 meses 
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

NANDA NOC NIC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

00099A-Deficit en el manejo de la 

salud 

1855- Conocimiento: estilo de 

vida saludable 

185514- Estrategias para dejar 

de fumar 

 
5602: Enseñanza: Proceso de 

enfermedad 

 
1640- Conducta de adherencia 

6610- Identificación de riesgos 

5240- Asesoramiento 

1632- Conducta de cumplimiento 

actividad prescrita. 

 
5250- Apoyo toma de decisiones 

3108- Autocontrol: enfermedad 

renal 

 
6610- Identificación de riesgos. 

1857- Conocimiento: manejo de 

la enfermedad renal. 

1813- Conocimiento del régimen 

terapéutico 

5602- Enseñanza proceso de la 

enfermedad 

5616- Enseñanza: Medicamentos 

prescritos 

 

 
00126- Conocimientos deficientes 

1857- Conocimiento: manejo de 

la enfermedad renal. 

5602- Enseñanza proceso de la 

enfermedad 

1813- Conocimiento del régimen 

terapéutico 

5616- Enseñanza: Medicamentos 

prescritos 

 
00188- Tendencia a adoptar 

conductas de riesgo para la salud 

 
1602- Conducta de fomento de la 

salud 

4360- Modificación de la conducta 

4490- Ayuda para dejar de fumar 

5430- Grupo de apoyo 

00102- Déficit de autocuidado: 

Alimentación 

 
1004- Estado nutricional 

1100- Manejo de la nutrición 

5614- Enseñanza: dieta prescrita 

 
00027- Déficit de volumen de líquidos 

00026- Exceso de volumen de líquidos 

1612- Control de peso 

1937- Control de riesgo: 

deshidratación 

 
1260- Manejo del peso 

4120- Manejo de líquidos 

*00267- Riesgo de tensión arterial 

inestable. 

1837- Conocimiento: control de la 

hipertensión 

5616- Enseñanza: Medicamentos 

prescritos 

 

 
00069- Afrontamiento ineficaz 

 

 
5230- Mejorar el afrontamiento 

5270- Apoyo emocional 

5250- Apoyo en la toma de decisiones 

5240- Asesoramiento 

5210- Guía de anticipación 

 
00124- Desesperanza 

 
1201- Esperanza 

5270- Apoyo emocional 

5310- Dar esperanza 

5420- Apoyo espiritual 

 
00168- Estilo de vida sedentario 

1632- Conducta de cumplimiento: 

actividad prescrita 

5612- Enseñanza: ejercicio prescrito 

0200- Fomento del ejercicio 
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Anexo 7. Situaciones con riesgo elevado de nefropatía por contraste 
 

Edad avanzada 

Insuficiencia cardiaca 

DM 

ERC especialmente si el FGe < 30 mL/min/1,73 m2 

Antecedente de insuficiencia renal aguda 

Deshidratación 

IAM 

Shock 

Volumen de contraste elevado 

Anemia 

Hipotensión 

Uso de fármacos nefrotóxicos como los AINE 

Diuréticos a dosis altas 

Elaboración propia basada en: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. 

Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 

DM: diabetes mellitus. ERC: enfermedad renal crónica. FGe: filtrado glomerular estimado. IAM: infarto agudo de miocardio. 
AINE: antiinflamatorios no esteroideos. 
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Anexo 8. Tabla orientativa de la intensidad de la actividad física 
 

 

METS Ejemplos 

Sedentaria < 1,5 Sentado, viendo la televisión, tumbado 

Ligera 1,6 – 2,9 Caminar despacio, tareas domésticas como cocinar o limpiar 

Moderada 3,0 – 5,9 Caminar rápido, ir en bicicleta, yoga o natación 

Intensa > 6 Correr, ir en bicicleta, nadar o levantar pesas pesadas 

Tomado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp- 
content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf 
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Anexo 9. Promedio del contenido de proteínas de las comidas en gramos 
 

Adaptado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp- 
content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf 
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Anexo 10. Dosis de IECA/ARA-II en la ERC 
 

 

Dosis de inicio Dosis máxima 

IECA 

Captopril 12,5 mg-25 mg/8 horas 50 mg/8 horas 

Enalapril 5 mg/24 horas 40 mg/24 horas 

Lisinopril 10 mg/24 horas 40 mg/24 horas 

Ramipril 2,5 mg/24 horas 20 mg/24 horas 

Trandolapril 1 mg/24 horas 4 mg/24 horas 

Fosinopril 10 mg/24 horas 80 mg/24 horas 

ARA-II 

Candesartán 16 mg/24 horas 32 mg/24 horas 

Losartán 50 mg/24 horas 100 mg/24 horas 

Valsartán 80 mg/24 horas 320 mg/24 horas 

Irbesartán 150 mg/24 horas 300 mg/24 horas 

Olmesartán 20 mg/24 horas 40 mg/24 horas 

Telmisartán 40 mg/24 horas 80 mg/24 horas 

Adaptado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2022;102(5):S1–127.Disponible en: https://doi.org/10.1016/j. 
kint.2022.06.008 

IECA/ARA-II: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina/antagonista del receptor de la angiotensina tipo II. 
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Anexo 11. Objetivos de control de la glucemia en pacientes con DM2 y ERC 
 

Tomado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2022;102(5):S1–127.Disponible en: https://doi.org/10.1016/j. 
kint.2022.06.008 

ERC: enfermedad renal crónica. HbA1c: hemoglobina glicosilada. 
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Tratar con un iSGLT2 a los pacientes con DM2, ERC y FGe>20 mL/min/1.73 m2 (Recomendación 1A) 
 

Tratar con un iSGLT2 a los pacientes con IC, ERC y FGe>20 mL/min/1.73 m2 (Recomendación 1A) 
 

Tratar con un iSGLT2 a los pacientes con ERC, FGe>20 mL/min/1.73 m2 y CAC>200 mg/g 

(Recomendación 1A) 
 

Tratar con un iSGLT2 a los pacientes con ERC, FGe=20-45 mL/min/1.73 m2 y CAC<200 mg/g 

(Recomendación 1B) 

Anexo 12. iSGLT2 en la ERC 
 

Aspectos prácticos y precauciones 
 

Priorizar los iSGLT2 con beneficios CV y renales demostrados: dapagliflozina, empagliflozina y 

canagliflozina 

Al iniciar el tratamiento con un iSGLT2 se suele producir una caída reversible del FGe, no estando 

indicada ni su monitorización ni la retirada del fármaco 

Las infecciones micóticas genitales son el efecto adverso más frecuente. Se suelen controlar con 

medidas higiénicas y antimicóticos. 

En pacientes con riesgo de hipoglucemia, se debe advertir de los síntomas y considerar la reducción de 

dosis de sulfonilureas o insulina. 

Es razonable suspender los iSGLT2 en pacientes con DM2, particularmente si son tratados con 

insulina, cuando existe un mayor riesgo de cetosis: ayuno prolongado, cirugía o enfermedades 

críticas. 

Si existe riesgo de hipovolemia se debe valorar disminuir las dosis de diuréticos antes de iniciar el 
iSGLT2, realizar un seguimiento y advertir a cada paciente de los síntomas de depleción de volumen 

e hipotensión. 

No se recomiendan los iSGLT2 en pacientes dializados, en receptores de trasplante renal, DM1 o 

inmunodeprimidos. 

Ajuste de dosis y FGe 
 

FGe>20 mL/min/1.73 m2 FGe<20 mL/min/1.73 m2 Diálisis, trasplantados y DM1 

Dapagliflozina 10 mg/día No se recomienda iniciar 
 

 tratamiento  

Empagliflozina 10 mg/día  No recomendados 
 Mantener el iSGLT2 si se  

Canagliflozina 100 mg/día produce durante el tratamiento  

Elaboración propia basada en: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www. 
sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117- 
314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf 

iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa 2. ERC: enfermedad renal crónica. DM2: diabetes mellitus tipo 2. FGe: filtrado 

glomerular estimado. IC: insuficiencia cardiaca. CAC: cociente albúmina/creatinina. CV: cardiovasculares. DM1: diabetes mellitus 

tipo1. 
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Anexo 13. Metformina en la ERC 
 

Tratar con metformina pacientes con DM2, ERC y FGe>30 mL/min/1.73 m2 (Recomendación 1B) 

Monitorizar los niveles de vitamina B12 en sangre en los pacientes tratados con metformina 

durante más de 4 años 

Ajuste de dosis de metformina según FGe 
 

FGe>45 mL/min/1.73 m2 FGe=44-30 mL/min/1.73 m2 FGe<30 mL/min/1.73 m2 Diálisis 

850 mg – 1000 mg/12 h Reducir la dosis a mitad Suspender Suspender 

Elaboración propia basada en: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https:// 

www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y KDIGO CKD Work Group.. Kidney Int [Internet]. 
2022;102(5):S1–127.Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.kint.2022.06.008 

ERC: enfermedad renal crónica. DM2: diabetes mellitus tipo 2. FGe: filtrado glomerular estimado. 
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Anexo 14. AR GLP1 en la ERC 
 

Pacientes con DM2 y ERC que no alcancen los objetivos de control glucémico con metformina e 

iSGLT2, o que no pueden utilizarlos, se recomienda un AR GLP-1 (Recomendación 1B) 

Aspectos prácticos y precauciones 
 

La elección del AR GLP1 debe priorizar los agentes con beneficios CV demostrados (liraglutida, 
semaglutida y dulaglutida) 

Para minimizar los efectos adversos gastrointestinales, se deben iniciar a dosis bajas y titularlos 

lenta y progresivamente 

No se recomienda el uso conjunto de AR GLP1 junto con iDDP-4 

El uso conjunto de AR GLP1 con sulfonilureas o insulina aumenta el riesgo de hipoglucemia. 
Puede ser necesario reducir las dosis de sulfonilureas y/o insulina 

Los AR GLP1 favorecen la pérdida de peso y deben ser utilizados particularmente en pacientes 

con DM2, ERC y obesidad. 

Ajuste de dosis y FGe 
 

AR GLP1 Dosis Ajuste de dosis en la ERC 

 
Liraglutida (SC) 

 
1.2 – 1.8 µg/día 

No requiere ajuste de dosis. 
 

Datos limitados en ERC grave 

 
Semaglutida 

SC 0.5 – 1 mg/semana No requiere ajuste de dosis. 
 

Datos limitados en ERC grave VO 3, 7 o 14 mg/día 

 
Dulaglutida (SC) 

 
0.75 – 1.5 mg/día 

No requiere ajuste de dosis. 
 

Utilizar con FGe > 15 ml/min/1.73 m2 

Elaboración propia basada en: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https:// 

www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 
2022;102(5):S1–127.Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.kint.2022.06.008 

AR GLP1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagón 1. ERC: enfermedad renal crónica. DM2: diabetes mellitus 

tipo 2. FGe: filtrado glomerular estimado. DM1: diabetes mellitus tipo 1. iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio- 
glucosa 2. SC: vía subcutánea. VO: vía oral. 
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Anexo 15. Ajuste de dosis de los hipoglucemiantes en la ERC 
 

  
Estadio G3b 

 
FGe 30-44 mL/min/1.73 m2 

 
Estadio G4 

 
FGe 15-29 mL/min/1.73 m2 

 
Estadio G5 

 
FGe < 15 mL/min/1.73 m2 

Metformina Reducir dosis a 1000 mg/día Contraindicada 

Insulina Iniciar y ajustar dosis de forma conservadora para evitar hipoglucemias 

iSGLT2 

 
Canagliflozina 

 
 

Dosis máxima 100 mg/día 

No se recomienda iniciar si el FGe <30 mL/min/1.73 m2. Si ya se había 

iniciado, mantener 100 mg/día si se tolera, por los beneficios renales y 

CV hasta la diálisis 

 
 

Dapagliflozina 

 

 
10 mg/día 

No se recomienda iniciar si el FGe <25 mL/min/1.73 m2. 

 
Si ya se había iniciado, mantener, si se tolera, por los 

beneficios renales y CV hasta la diálisis 

 

 
Empagliflozina 

 
 

 
10 mg/día 

No se recomienda iniciar si el FGe <20 mL/min/1.73 

m2. 

 
Si ya se había iniciado, mantener, si se tolera, por los 

beneficios renales y CV hasta la diálisis 

Ertugliflozina No se recomienda su uso si el FGe<45 mL/min/1.73 m2 

AR GLP1 

 
 

Exenatida 

Precaución tanto para el 

inicio como para continuar el 

tratamiento. Evitar la dosis 

semanal 

 

 
No se recomienda su uso 

Dulaglutida No requiere ajuste de dosis 

Liraglutida No requiere ajuste de dosis 

Semaglutida No requiere ajuste de dosis 

Lixisenatida No requiere ajuste de dosis No se recomienda su uso 

IDPP-4 

Alogliptina Máximo 12.5 mg/día Máximo 6,25 mg/día 

Linagliptina No requiere ajuste de dosis 

Saxagliptina Máximo 2,5 mg/día 

Sitagliptina Máximo 50 mg/día Máximo 25 mg/día 
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Estadio G3b 

 
FGe 30-44 mL/min/1.73 m2 

Estadio G4 

 
FGe 15-29 mL/min/1.73 m2 

 
Estadio G5 

 
FGe < 15 mL/min/1.73 m2 

Sulfonilureas 

Glimepirida Iniciar a dosis baja 1 mg/día y ajustar dosis lentamente para evitar hipoglucemia 

Glipizida Iniciar a dosis baja 2.5 mg/día y ajustar dosis lentamente para evitar hipoglucemia 

Glibenclamida Uso no recomendado 

Repaglinida No requiere ajuste de dosis 

Pioglitazona No requiere ajuste de dosis 

Acarbosa No requiere ajuste de dosis Uso no recomendado 

Modificado de: de Boer IH. Diabetes Care [Internet]. 2022 dic 1;45(12):3075-90. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih. 
gov/pmc/articles/PMC9870667/ 

FGe: filtrado glomerular estimado. CV: cardiovascular. iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa 2. AR GLP1: 
agonistas del receptor del péptido similar al glucagón 1. IDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4. 



ENFERMEDAD RENAL 

| 52 | 

 

 

Anexo 16. Finerenona en la ERC 
 

Se sugiere el tratamiento con finerenona en pacientes con DM2, FGe>25 mL/min/1.73 m2, 
potasio sérico normal (<4,8 mEq/L) y CAC>30 mg/g, a pesar del tratamiento con la dosis máxima 

tolerada de IECA o ARA-II 

(Recomendación 2A) 

Aspectos prácticos y precauciones 
 

Dosis de inicio: 
 

- FGe=25-59 mL/min/1.73 m2: 10 mg/día 
 

- FGe>60 mL/min/1.73 m2: 20 mg/día 

Dosis objetivo: 20 mg/día 

Monitorizar el K+ sérico 1 mes después de iniciado el tratamiento o del aumento de dosis, y 

después cada 4 meses. 

Suspender finerenona si K+ sérico>5,5 mEq/L. Se puede reintroducir tras normalizar el K+ sérico, a la 

dosis inicial de 10 mg/día 

Elaboración propia basada en: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https:// 

www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y KDIGO CKD Work Group.. Kidney Int [Internet]. 
2022;102(5):S1–127.Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.kint.2022.06.008 

IECA/ARA-II: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina/antagonista del receptor de la angiotensina tipo II. DM2: 

diabetes mellitus tipo 2. FGe: filtrado glomerular estimado. 
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En pacientes con ERC e hiperuricemia sintomática se recomienda el tratamiento con fármacos 

hipouricemiantes (Recomendación 1C) 
 

En pacientes con ERC e hiperuricemia asintomática NO se recomienda el tratamiento con fármacos 

hipouricemiantes (Recomendación 2D) 

Anexo 17. Manejo de la hiperuricemia en la ERC 
 

Aspectos prácticos y precauciones 
 

Los fármacos hipouricemiantes preferidos son los inhibidores de la xantino-oxidasa: alopurinol y febuxosat. Se 

recomienda el alopurinol sobre el febuxosat por el mayor riesgo cardiovascular del segundo. 

Iniciar el tratamiento hipouricemiante con la dosis más baja y ajustarla progresivamente hasta alcanzar el 
objetivo de ácido úrico en sangre < 6 mg/dL (< 5 mg/dL si gota tofácea) 

Al iniciar el tratamiento hipouricemiante está indicado el tratamiento preventivo de los ataques de gota con 

colchicina a dosis bajas (0,5 mg/día), durante los primeros 3 meses. 

El fármaco de elección para el tratamiento de los ataques de gota en la ERC es la colchicina 

Se debe mantener el tratamiento hipouricemiante sin interrupción, aunque se presente un nuevo ataque de gota. 

Los diuréticos tiazídicos y de asa aumentan la concentración de ácido úrico en suero. 

Ajuste de dosis y FGe 
 

Fármaco Dosis en ERC G1-G2 Dosis en ERC G3-G5 

Hipouricemiantea: inhibidores de la xantino-oxidasa 

 
Alopurinol 

Inicio: 50-100 mg/día 

Habitual: 200-300 mg/día 

Máxima: 800 mg/día 

 
Inicio (G3): 50-100 mg/día 

Inicio (G4-G5): 50 mg/día 

 
Febuxosat 

Inicio: 40 mg/día 

Máxima: 120 mg/día 

 
Datos limitados en G4 y G5 

Fármacos para el tratamiento del ataque agudo de gota 

 
Colchicina 

Dosis: 1-2 mg/día 

Dosis máxima: 2 mg/día 

No superar 6 mg en 4 días 

 
G3: disminuir dosis a la mitad y aumentar intervalos 

G4 y G5: contraindicada 

Corticoides 0,5 mg/kg/día de 3-5 días No requieren ajuste de dosis 

 
AINE 

 
Dosis habitual 

G3: utilizar con precaución a dosis bajas 

G4-G5: contraindicados 

Elaboración propia basada en: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https:// 

www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 y KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 
2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp-content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf 



ENFERMEDAD RENAL 

| 54 | 

 

 

Anexo 18. Fármacos con mayor riesgo de hiperpotasemia en la ERC 
 

Clase Ejemplos 

IECA Captopril, enalapril, lisinopril 

ARA-II Losartán, irbesartán, candesartán 

Diuréticos ahorradores de K+ Amiloride y triamtereno 

ARM-s Espironolactona y eplerenona 

ARM-ns Finerenona 

Betabloqueadores Propranolol, metoprolol, bisoprolol 

Digitálicos Digoxina 

Heparina Heparina sódica 

AINE Ibuprofeno, naproxeno, celecoxib 

CNI Ciclosporina y tacrolimus 

Otros Trimetoprim y pentamidina 

Modificado de: KDIGO CKD Work Group.. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp- 
content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf 

IECA: inhibidor del enzima conversor de la angiotensina. ARA-II: bloqueador del receptor de la angiotensina II. K+: potasio. 
ARM-s: Antagonistas del receptor mineral corticoide esteroideos. ARM-ns: Antagonistas del receptor mineral corticoide 

no esteroideos. AINEs: antiinflamatorios no esteroideos. CNI: inhibidores de la calcineurina. 
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Anexo 19. Cusas de pseudohiperpotasemia 
 

Puño excesivamente apretado durante la extracción 

Aplicación del torniquete mayor de 1 minuto 

Traumatismo mecánico 

Leucocitosis 

Trombocitosis 

Elaboración propia basada en: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https:// 

kdigo.org/wp-content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf 
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Anexo 20. Valoración de la gravedad de la hiperpotasemia aguda 
 

 
 
 

Con alteraciones del ECG 

Sin alteraciones del ECG 

Concentración sérica K+ (mmol/L o mEq/L) 

5* - 6 6.1 - 6.5 >6.5 

Moderada Grave Grave 

Leve Moderada Grave 

Modificado de: Ortiz A, et al. Nefrología [Internet]. 2023;43(6):765-82. Disponible en: https://www.revistanefrologia.com/ 

es-documento-consenso-sobre-el-abordaje-articulo-S0211699523000735 
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Anexo 21. Alteraciones electrocardiográficas asociadas a hiperpotasemia 
 

Elaboración propia 
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Anexo 22. Tasas de absorción de potasio de los alimentos 
 

En estadios iniciales de la ERC el consumo elevado de alimentos frescos ricos en potasio parece proteger contra la 

progresión de la enfermedad. Por el contrario, la restricción de alimentos como frutas o verduras puede ser perjudicial 
para la salud cardiovascular. 

En pacientes con ERC G3-G5, con antecedentes o riesgo de hiperpotasemia, se recomienda aconsejar la limitación de la 

ingesta en potasio biodisponible. 

Los alimentos ultraprocesados (ricos en aditivos con potasio), carnes, lácteos, zumos y los sustitutos de la sal (presentes en 

los alimentos bajos en sal), son más ricos en potasio absorbible que muchos alimentos vegetales frescos. 

Tomado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp- 
content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf 
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Anexo 23. Hoja de recomendaciones a pacientes con ERC para el control del 
contenido en potasio en la dieta 

 
RECOMENDACIONES PARA UNA DIETA CONTROLADA EN POTASIO 

 
Para una dieta controlada en potasio hay que tener en cuenta los siguientes detalles: 

 
1. Las fuentes principales alimenticias de potasio son las frutas, verduras y los aditivos alimentarios, 

por tanto: 

- Se recomienda eliminar de la dieta las frutas con alto contenido en potasio (ver tabla 1) y los 

frutos secos. 

- Aunque no hay ninguna verdura prohibida, se recomienda no abusar de las verduras con alto 

contenido en potasio (tabla 2) y siempre aplicando las técnicas para su disminución, previa 

al cocinado. 

- Eliminaremos de la dieta cualquier producto que en su etiqueta tenga cualquier aditivo rico 

en potasio (tabla 3) 

Tabla 1. Frutas 
 

Bajo Medio Alto 
 

Arándanos, Mermelada de 

albaricoque, pera, piña y melocotón 

enlatado/en su jugo, manzana, 

sandía, limón, mandarina, 

macedonia, fresa, caqui. 

Naranja, moras, papaya, nectarina, 

higo, kiwi, cereza, granada, níspero, 

chirimoya 

Melón, uvas, plátano, albaricoque, 

frutos secos, frutas desecadas, 

dátiles, uvas pasas, aguacate. 

 

 
Tabla 2. Verduras 

 

Bajo Medio Alto 
 

Zanahoria en conserva/cocida, 

cebolla blanca, soja germinada 

conserva, coliflor congelada, Judía 

verde en conserva, maíz hervido, 

menestra de verduras congeladas, 

pimiento, pepino, tomate pelado 

enlatado, champiñón en conserva, 

guisante lata/congelado, espárrago 

blanco en conserva, palmito en 

conserva, calabacín, berenjena, 

calabaza cocida. 

Maíz de mazorca, tomate maduro 

crudo, tomate triturado enlatado, 

guisante fresco, col lombarda, col 

repollo, berro, boniato, lechuga, 

espárrago crudo, espinaca 

hervida, nabo, puerro, apio, rábano, 

alcachofa, remolacha cocida. 

Col de Bruselas, espinaca, Acelga, 

ajo crudo, hinojo, cardo, patata, 

boniato, brócoli, champiñón fresco, 

Setas frescas, cebollino, coliflor 
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Las técnicas culinarias previas al cocinado, para la pérdida de potasio son las siguientes: 

• Para las verduras que vamos a consumir crudas: 

− Trocear, pelar y remojar 4 horas en abundante agua 

• Para las verduras que vamos a consumir cocinadas: 

− Congelación/descongelación. 

− Hervor de 5 min desechando el agua. 

− Utilización de verduras en conserva (bote de cristal). 

Tabla 3. Aditivos con potasio 

E451: TRIFOSFATO POTÁSICO 

 
E470a: SALES SÓDICAS, POTÁSICAS Y CÁLCICAS DE ÁCIDOS GRASOS. 

E501: CARBONATOS POTÁSICOS 

E508: CLORURO POTÁSICO 

E515: SULFATO DE POTASIO 

E522: SULFATO DOBLE DE ALUMINIO Y POTASIO 

E555: SILICATO DE POTASIO Y ALUMINIO. 

E622: GLUTAMATO DE MONOPOTASIO 

E628: GUANILATO DIPOTÁSICO. 

 
E632: INOSINATO DIPOTÁSICO 

E202: SORBATO POTÁSICO 

 
E224: METABISULFITO POTÁSICO 

E252: NITRATO POTÁSICO 

E283: PROPIONATO POTÁSICO 

E326: LACTATO POTASICO 

E332: CITRATOS DE POTASIO 

E336: TARTRATOS DE POSTASIO 

E357: ADIPATO POTÁSICO 

E402: ALGINATO POTÁSIO. 

E450: DIFOSFATO POTÁSICO 
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Anexo 24. Recomendaciones dietéticas a pacientes con ERC para reducir la 

ingesta de potasio. 
 

Tomado de: https://www.theisn.org/wp-content/uploads/2023/11/RAASi-Nutrition_Spanish.pdf 
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Anexo 25. Tabla comparativa de los fármacos quelantes del potasio 
 

 

 
Poliestireno sulfonato 

cálcico (Resincalcio®) o 

sódico (Resinsodio®) 

 

 
Patiromer (Veltassa®) 

 
Ciclosilato de Zirconio 

(Lokelma®) 

 
Mecanismo de 

acción 

 
Resina de intercambio 

sodio-potasio o calcio- 

potasio 

 
 

Polímero de intercambio 

calcio-potasio 

Compuesto cristalino 

que atrapa potasio 

intercambiándolo con 

cationes de hidrógeno y 

sodio 

Cationes ligados Potasio, magnesio y calcio Potasio, magnesio y fosfato Potasio 

 

 
Dosis y titulación 

 
 

Oral: 15–60 g/día (hasta 4 

veces al día) 

Inicial: 8.4 g orales 1 vez 

al día (máximo 25.2 g 1 

vez al día); la dosis se 

puede incrementar 8.4 g en 

intervalos de 1 semana 

 
 

Inicial: 10 g orales 3 veces 

al día las primeras 48 horas 

Dosis de 

mantenimiento 

15-60 g/día dependiendo 

del nivel de potasio y de la 

tolerancia 

 
8,4-25,2 g/día 

 
De 5 g/48 horas a 10 g/día 

 

 
Inicio de acción 

 
 

 
Variable, de horas a días 

 
 

 
4-7 horas 

Inicia la reducción de 

la potasemia durante 

la 1ª hora, alcanzando 

típicamente la 

normokaliemia a las 24-48 

horas 

 

 
Interacciones 

Separar su administración 

de otros fármacos orales 

al menos 3 horas antes o 

después (hasta 6 horas en 

presencia de gastroparesia) 

Separar su administración 

de otros fármacos orales 

al menos 3 horas antes o 

después, excepto para los 

fármacos sin interacciones 

clínicas importantes 

Separar su administración 

de fármacos con absorción 

dependiente del pH gástrico 

al menos 2 horas antes o 

después 

 
 
 
 
 

Efectos adversos 

GI (náuseas, vómitos, 

diarrea, estreñimiento), 

alteraciones 

hidroelectrolíticas 

(hipokaliemia, hipocalcemia 

e hipomagnesemia), edema 

y potenciales efectos GI 

graves (necrosis intestinal, 

sangrado, colitis isquémica 

y perforación) 

GI (náuseas, diarrea y 

flatulencia), alteraciones 

hidroelectrolíticas 

(hipokaliemia, 

hipercalcemia e 

hipomagnesemia) 

Insuficiente vigilancia 

postcomercialización a 

largo plazo en la actualidad 

 
Los más frecuentes son 

hipokaliemia y edemas. Los 

efectos GI comunicados 

son más leves (náuseas, 

diarrea y estreñimiento) 

Insuficiente vigilancia 

postcomercialización a 

largo plazo en la actualidad 

 
Visado 

 
No 

Sí 

(Nefrología, cardiología y 

medicina interna) 

Sí 

(Nefrología, cardiología y 

medicina interna) 

Modificado de: KDIGO CKD Work Group. Kidney Int [Internet]. 2024;105(4):S117-314. Disponible en: https://kdigo.org/wp- 

content/uploads/2024/03/KDIGO-2024-CKD-Guideline.pdf 
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Anexo 26. Algoritmo de estudio y remisión a nefrología por anemia de origen renal. 
 

Modificado de: Cases A. Aten Primaria. 2018;50(1):60–4. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/ 

pii/S0212656717306649?via%3Dihub 

* Ver anexo 27 

FGe: filtrado glomerular estimado. Hb: hemoglobina. IST: índice de saturación de transferrina. 

ERC: enfermedad renal crónica. Fe: hierro. AEE: agentes estimuladores de la eritropoyesis. IV: vía intravenosa 
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Anexo 27. Tratamiento del déficit de hierro en la anemia asociada a ERC 
 

Indicado en la ERC cuando: 

a) Existe un déficit absoluto de hierro (ferritina < 100 ng/mL e IST< 20%). 

b) Si se desea aumentar los niveles de hemoglobina en ERC-ND sin iniciar tratamiento con 

AEE-EPO y el IST < 25% y la ferritina < 200 ng/mL (300 ng/mL en ERC-5D). 

c) En pacientes con ERC tratados con AEE-EPO, si se desea aumentar la Hb o reducir la dosis 

de AEE-EPO si el IST < 30% y la ferritina < 300 ng/mL 

Administración de hierro oral 

Es la vía de administración del hierro preferida en pacientes ERC-ND o en diálisis peritoneal. 

Son preferibles las sales ferrosas a las férricas, por su mejor absorción oral y menor coste. 

Las dosis recomendadas son de 200 mg/día de hierro elemental en 2-3 dosis y valorar la respuesta a los 3 

meses. Su absorción es mejor en ayunas. 

El principal efecto adverso es la intolerancia digestiva (30-50%) que puede minimizarse iniciando el 
tratamiento a dosis bajas, fraccionando las tomas o administrando el hierro con las comidas. También son 

frecuentes la mala absorción intestinal o la baja adherencia. 

Sales ferrosas de administración oral 

Fármaco Nombre comercial Contenido de hierro elemento 

 
Ferroglicina sulfato 

Ferbisol® y Ferrosanol® 

comprimidos 

Glutaferro® gotas 

100 mg/cápsula 
30 mg/mL 

Hierro II gluconato Losferron® efervescente 80 mg/comprimido 

Hierro II lactato Cromatinbic Ferro® viales bebibles 37,5 mg/vial 

Hierro II sulfato 
Fero-Gradumet® comprimidos 

Tardyferon® comprimidos 
105 mg/comprimido 
80 mg/comprimido 

Administración de hierro intravenoso 

Indicada en pacientes con ERC-ND si: 

- No se alcanzan los objetivos de parámetros férricos con la ferroterapia oral durante 3 meses o 

cuando exista intolerancia o malabsorción de hierro oral. 

- Pacientes con anemia grave y ferropenia en quienes se requiere una respuesta rápida de la Hb. 

- Pacientes con procesos inflamatorios crónicos que muestren déficit funcional de hierro (IST < 

20% con ferritina normal-elevada), especialmente si requieren AEE- EPO. 

- En pacientes con ERC-5D en hemodiálisis siempre ya que la ferroterapia oral es ineficaz. 

La necesidad de administración de hierro intravenoso o AEE-EPO en pacientes con ERC, es indicación de 

derivación a nefrología. 

Basado en: Cases A. Aten Primaria. 2018;50(1):60–4. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/ 

S0212656717306649?via%3Dihub 

ERC: enfermedad renal crónica. ERC-ND: ERC no en diálisis. AEE-EPO: agentes estimuladores de la eritropoyesis. IST: 

índice de saturación de la transferrina. ERC-5D: ERC estadio 5 tratado con diálisis. Hb: hemoglobina. 
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Anexo 28. Manejo de las alteraciones del metabolismo mineral y óseo en AP 
 

Corregir el déficit de vitamina D 

Objetivo Niveles de vitamina D (25-OH-D) > 20-30 ng/mL 

 
Fármacos 

De elección: colecalciferol y calcifediol 
 

Calcitriol o análogos de la vitamina D si progresión HPTS 

Restringir la ingesta de fosfatos 

Aumentar la ingesta de proteínas de origen vegetal sobre las de origen animal, por la menor biodisponibilidad de 

sus fosfatos 

Evitar alimentos procesados y refrescos por su alto contenido en fosfatos inorgánicos 

Evitar la hipercalcemia (2C): precaución con los suplementos de calcio. 

Si se presenta HPTS progresivo a pesar de niveles adecuados de vitamina D: derivar a nefrología. 

Elaboración propia basada en: García-Maset R. Nefrología [Internet]. 2022;42(3):233-64. Disponible en: https://www. 
sciencedirect.com/science/article/pii/S0211699521001612 

HTPS: hiperparatiroidismo secundario 


