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Introducción
● La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema

de salud pública importante.
● En España, los resultados del estudio ENRICA

muestran una prevalencia de ERC en cualquiera de
sus estadios del 15,1% para población general,
similar al 14,4% de población atendida en atención
primaria del estudio IBERICAN.

● En pacientes seguidos en Atención Primaria con
hipertensión arterial (HTA) o diabetes mellitus
(DM), la prevalencia de ERC puede alcanzar el 35-
40%.

● La magnitud del problema es aún mayor teniendo
en cuenta el incremento de la morbimortalidad
(cardiovascular) relacionado con el deterioro renal.



DEFINICIÓN Y ESTADIOS
La ERC se define como la presencia de una alteración estructural o funcional renal
(sedimento, imagen, histología) que persistemás de 3 meses, con o sin deterioro de la función
renal; o un FG < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal.

Las guías KDIGO han incluido a los trasplantados renales ( independientemente del grado de
fallo renal).

Marcadores de daño renal:

● Proteinuria elevada
● Alteraciones en el sedimento urinario
● Alteraciones electrolíScas u otras alteraciones de origen tubular
● Alteraciones estructurales histológicas
● Alteraciones estructurales en pruebas de imagen

>65a: FG<45
<40a: FG<75



DEFINICIÓN Y ESTADIOS



medición del filtrado glomerular
FG es un parámetro crí0co para el estadiaje de la ERC, su manejo y seguimiento.

● Los marcadores directos (inulina, DTPA, EDTA, iodotalamato, iohexol) son
más precisos que el aclaramiento de crea-nina (KCr), pero su complicada
metodología los hace inviables en la prác0ca clínica.

● El KCr es el test más difundido, pero cuando el FG desciende aumenta la
secreción tubular de crea0nina (Cr), por lo que sobres0ma el FG real en un
10-30%.

● El rango normal de la Cr sérica es 0,8-1,3 mg/dl en el hombre y 0,6-1,0
mg/dl en la mujer.

● La Cr comienza a aumentar cuando el FG desciende un 50%. En fases
avanzadas, pequeños cambios del FG provocan aumentos importantes de
la Cr sérica.

● Nuevo marcador endógeno: cistatina C.







Proteinuria
❏ Principal factor modificable que influye en el pronós<co

y en la toma de decisiones clínicas.
❏ Efecto tóxico renal directo (inflamación, fibrosis

tubulointers<cial y pérdida de la masa nefronal).
❏ Eliminación: < 150 mg de proteínas y < 30 mg de

albúmina en la orina/ día.
❏ Microalbuminuria ("albuminuria moderadamente 

elevada"): 30 y 300 mg/24 horas. Si >3 meses es un 
factor de riesgo de deterioro renal progresivo de 
eventos cardiovasculares.

Pueden proteinuria: fiebre, estrés, ingesta elevada de
proteínas, IC o ejercicio Ysico intenso.

*Determinación simultánea de Cr 
en orina (cociente albúmina o 
proteínas totales/Cr)



CAUSAS

● Nefropa6a diabé8ca, siendo la principal causa de inicio de 
Tratamiento Renal Sus<tu<vo (TRS)

● Enfermedad vascular arterioscleró8ca, nefroangioesclerosis, 
nefropa6a isquémica (<enen en común la presencia de HTA).

● Enfermedad glomerular primaria o secundaria a enfermedad 
sistémica.

● Nefropa6as congénitas y hereditarias.
● Nefropa6as inters8ciales.
● Obstrucción prolongada del tracto urinario (incluyendo li<asis).
● Infecciones urinarias de repe8ción.
● Enfermedades sistémicas (lupus, vasculi<s, mieloma....).



FACTORES DE RIESGO



Manifestaciones clínicas 



fragilidad EN LA ERC

“Es un estado de transición de un individuo saludable, pero vulnerable, a un estado
de discapacidad (dificultad de las personas para llevar a cabo sus ac8vidades
esenciales)”

● Existe una clara asociación entre fragilidad y enfermedad renal crónica (ERC).
● El feno<po de fragilidad es la sarcopenia.
● Clara asociación con la albuminuria.



diagnóstico
● CKD-EPI

● Albuminuria
○ Se considera que un paciente presenta albuminuria cuando presenta dos 

valores elevados de tres muestras obtenidas durante un periodo de 3 a 6 
meses.

○ El CAC es un marcador más sensible que la proteinuria

● Alteraciones del sedimento urinario como la presencia de hematuria y leucocituria 
persistentes.

● Alteraciones de imágenes radiológicas.



diagnóstico
Historia clínica

Atención especial a la sintomatología urinaria, nicturia,
poliuria, polidipsia, disuria o hematuria.

Exploración Lsica

● Debe registrarse el peso, la talla, y posibles
malformaciones y trastornos del desarrollo.

● En hombres es imprescindible el tacto rectal para
examinar la próstata.



diagnóstico
EcograLa

Prueba obligada en todos los casos para comprobar que existen dos riñones, medir su 
tamaño, analizar su morfología y descartar la obstrucción urinaria.

AngiograLa digital

El patrón oro para el diagnós<co de las enfermedades vasculares renales es la 
arteriograYa, pero <ene el inconveniente de la toxicidad del contraste.

Biopsia renal

Indicado cuando existen dudas diagnos<cas de enfermedad renal primaria o del grado 
de cronicidad del daño <sular.



manejo global
● Asintomá<ca hasta estadios avanzados (4 y 5).
● En el estadio 4 (FG 15-29 ml/min) puede aparecer:

○ anemia normocíSca y normocrómica secundaria a disminución de eritropoyeSna,
○ alteraciones hidroelectrolíScas (hiperpotasemia, hiperfosforemia, hipomagnesemia,

acidosis)
○ metabolismo calcio/potasio,
○ hiperparaSroidismo secundario.

● En el estadio 5 (FG < 15 ml/min)
○ síntomas digesSvos (náuseas, anorexia),
○ síntomas cardiovasculares (edemas, disnea)
○ síntomas neurológicos (déficit concentración, insomnio).



manejo global

Básicamente, el manejo de estos enfermos se asienta en los siguientes pilares:

1. Ac8tud ante factores evitables o reversibles
2. Prevenir o retrasar la progresión de la ERC
3. Tratar las complicaciones inherentes a la enfermedad renal 
4. Prevenir la nefrotoxicidad 
5. Preparar al paciente para el TRS



¿Cuándo derivar a consulta de ERCA?

Pacientes con insuficiencia renal y filtrado glomerular (FG)
por debajo de 25 ml/min en al menos 2 determinaciones.

● Esto es una aproximación en función de la edad,
comorbilidad, estabilidad funcional y magnitud de la
proteinuria entre otras variables.

● El tiempo ideal de derivación a la consulta de ERCA
debería ser antes de los 6 meses del inicio estimado en
TRS.



progresión de erc
● La tasa de pérdida de FR normal en > 40a es 0,7-1 ml/min/1,73 m2 año.

● Definición de progresión de ERC
○ Descenso del FG >5 ml/min/año o 10 ml/min/5 años.
○ Progresión a una categoría más grave de deterioro de la FR (estadio 1 a 

5) o de albuminuria (menor 30, entre 30 y 300, o mayor de 300 mg/g).
○ Porcentaje de cambio respecto a la situación basal, más de 25% de 

deterioro en el FG o más de 50% de incremento de CAC.



Renoprotección
● Modificación del es.lo de vida

• Ejercicio +sico

• Dieta: dieta hiposódica en pacientes con HTA o IC. 
En estadios 4-5 de ERC se deben dar recomendaciones 

y dietas pobres en sodio, fósforo, potasio y proteínas.

• Alcohol



Renoprotección



recomendaciones generales de fármacos
● HTA en la ERC

■ Objetivos HTA: PA < 140/90 mmHg y, si el paciente presenta 
albuminuria, PA ≤ 130/80 mmHg.

■ 1ª elección son IECA o ARA II si CAC es > 30 mg/g).

● DLP en la ERC
○ LDL colesterol (LDL-c) < 70 mg/dl o una reducción del 50%
○ Estatinas No precisan ajuste de dosis.
○ Los fibratos no se recomiendan en la ERC y, en menor medida, 

asociados a estatinas, ya que se incrementa el riesgo de miopatía y 
fracaso renal agudo por rabdomiólisis. En caso de necesidad, las guías 
sólo recomiendan gemfibrozilo.

● DM en la ERC
■ Objetivo de control (HbA1c) < 7%



tRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO
La elección de la técnica corresponde en úl<ma instancia al paciente y a su familia,
siempre que no existan impedimentos técnicos o médicos.

Lo ideal es el trasplante renal an<cipado, preferentemente de donante vivo.

La fistula arterio-venosa (FAVI) debe realizarse con 2-3 meses de antelación a la
previsible entrada en diálisis.

La proteinuria es un factor indica<vo,pacientes sin proteinuria y con FG en torno a 10
mL/min pueden permanecer incluso años asintomá<cos sin diálisis.



CONCLUSIONES
I. La ERC se considera el des1no final común a una constelación de patologías que afectan al

riñón de forma crónica e irreversible.
II. La magnitud de la proteinuria es el principal factor modificable que influye decisivamente en el

pronós1co y en la toma de decisiones clínicas.
III. Una vez agotadas las medidas diagnós1cas y terapéu1cas de la enfermedad renal primaria, la

ERC conlleva unos protocolos de actuación comunes y, en general,independientes de aquella.
IV. El manejo conservador de la ERC 1ene como principal obje1vo prevenir o retrasar la progresión

de la enfermedad. Se trata, fundamentalmente, de medidas an1proteinúricas incluyendo el
tratamiento an1hipertensivo.
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