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ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se define como la disminución de la función 
renal, expresada por una tasa de filtración glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73m2, 
o bien como la presencia de marcadores de daño renal (alteraciones histológicas, 
albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en estu-
dios de imagen) de forma persistente durante al menos 3 meses. 

Por otro lado, de acuerdo con las proyecciones del estudio denominado “Enferme-
dad renal crónica y su atención mediante tratamiento sustitutivo en México” de la 
Secretaría de Salud y la UNAM, el número de casos nuevos de enfermedad renal 
crónica en estadio 5 crecerá de manera consistente entre 2005 y 2025, pasando de 
poco más de 40 mil nuevos casos en 2005 a poco más de 82 mil casos en 2025; esto 
significa pasar de una prevalencia de 129 mil casos en 2005 a 214 mil casos en 2025, 
un incremento del 65% en sólo 20 años. 

AÑO
CASOS 

PREVALENTES
CASOS 

INCIDENTES
MUERTES POR IRCT

2005 129,306 40,285 37,178

2010 142,037 47,047 43,839

2015 163,460 56,847 53,466

2020 187,738 68,648 65,215

2025 214,502 82,665 79,048
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Los factores de riesgo que deben evaluarse son los siguientes:

PREDISPONENTES O DE SUSCEPTIBILIDAD

•    Edad avanzada (≥ 60 años)

•    Historia familiar de ERC

•    Género masculino

•    Síndrome metabólico

•    Reducción de masa renal

•    Bajo nivel socioeconómico y 
      educativo

•    Estados de hiperfiltración

    o   Disminución del número de    
         nefronas

    o   Tensión arterial > 125/85

    o   Obesidad (IMC >30)

    o   Ingesta elevada de proteínas

    o   Anemia

•    Aumento de excreción urinaria   
     de proteínas 

•    Dislipidemia
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INICIADORES

•  Enfermedades renales 
    primarias
    o   Diabetes mellitus

    o   Hipertensión arterial

    o   Enfermedades 
         autoinmunes

•  Uso de nefrotoxinas  

  o   Analgésicos anti-inflamato-  
       rios no esteroideos 
       (AINES)

    o   Aminoglucósidos

    o   Medio de contraste 
         intravenoso (IV)

•   Patologías urológicas

    o   Obstrucción urinaria

    o   Litiasis urinaria

    o   Infección urinaria 
         recurrente 

•    Enfermedades hereditarias 

    o   Enfermedad poliquística     
         renal

    o   Riñón en herradura
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PERPETUADORES O DE PROGRESIÓN

•    Proteinuria 

•    Presión arterial sistólica       
     > 130 mmHg

•    Alta ingesta de proteínas

•    Pobre control de la glucemia

•    Obesidad

•    Anemia

•    Dislipidemia

•    Tabaquismo

•    Hiperuricemia

•    Nefrotoxinas

•  Enfermedad cardiovascular



MIDO: MEDICIÓN INTEGRADA PARA LA DETECCIÓN OPORTUNA

25



26

M A N U A L E S  P A R A  P R O F E S I O N A L E S  D E  L A  S A L U D

MIDO mi Riñón
Medición Integrada para la Detección Oportuna

Fecha______________________

PASO 1. DETECCIÓN DE FACTORES DE RIESGO

Instructivo: El cuestionario se aplicará a todas las personas mayores de 18 años que 
acudan a cada consulta. Deberá ser llenado por el paciente y, posteriormente, valida-
do por la enfermera o trabajadora social.
Cómo interpretar este cuestionario: Cada una de las preguntas de este cuestiona-
rio tiene un puntaje, así como la edad. Sume todos los puntos y anótelos abajo donde 
se indica.

Nombre:

      Sexo:      Hombre          Mujer

1.  Edad: 60 años o más (1 punto)
Menos de 60 

(0 puntos)

2. ¿Alguien de su familia ha tenido o tiene al-
guna enfermedad en el riñón?

Sí  (2 puntos)   No  (0 puntos)

3. ¿Fuma o ha fumado en los últimos 12 meses? Sí  (2 puntos)   No  (0 puntos)

4. ¿Sabe usted si es diabético/a? Sí  (5 puntos)   No  (0 puntos)

5. ¿Sabe usted si es hipertenso/a? Sí  (5 puntos)   No  (0 puntos)

6. ¿Ha tenido un infarto al corazón o una em-
bolia al cerebro?

Sí  (5 puntos)   No  (0 puntos)

                             
    TOTAL DE PUNTOS: ____________________________________________

5 puntos o más
Existe riesgo de que usted tenga daño renal. Es necesario saber 
cómo están funcionando sus riñones. Vaya al Paso 2 de MIDO.

Menos de 5 puntos
Por el momento no se encuentra riesgo de que usted tenga daño 
renal. Sin embargo, es necesario que los cuide. Vaya al Anexo 9 
de este manual donde se le orienta sobre las mejores estrategias 
para hacerlo.



MIDO: MEDICIÓN INTEGRADA PARA LA DETECCIÓN OPORTUNA

27

Fecha:____________________

PASO 2. MEDICIÓN DE FUNCIÓN RENAL

En el cuestionario de detección de factores de riesgo del Paso 1 se encontró que 
usted presenta un riesgo de tener daño renal. Por ello, es necesario hacerle algunas 
pruebas para poder confirmar o descartar el daño. 

Qué hacer: La enfermera o el médico deben hacerle algunas pruebas, mismas que 
anotará en la sección de abajo.

1. Presión arterial Sistólica:________ Diastólica: ________

2. Peso y Talla
Peso en kgs: ________
Talla en cms: ________

   IMC: ________

3. Glucosa capilar Valor de glucosa: ________
           En ayuno

        Casual

4. Creatinina sérica Valor de creatinina: ________      TFG: ________

5. Examen de orina
      Tira reactiva: __________  
      Albuminuria/creatinuria:________

Cómo interpretar: Su peso, edad y el valor de la creatinina se utilizarán para estimar 
su Tasa de Filtración Glomerular (TFG). La TFG le dice qué tan bueno es el rendimien-
to de sus riñones; entre más alta sea la Tasa, mejor trabajan sus riñones. 

      Depuración de Creatinina (Cockroft-Gault)

Hombres

Mujeres

TFG=  (140 - Edad) × Peso kg)

             72×Creatinina mg/dl
× 1

TFG=  (140 - Edad) × Peso kg)

             72×Creatinina mg/dl
× 0.85
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• Medir la presión 1 y 5 minutos después de estar en posición de pie en sujetos con 
medicación antihipertensiva, ancianos, diabéticos y en otras condiciones en las cuales 
se sospeche hipotensión ortostática. 

• Determinar la frecuencia cardiaca 30 segundos después de la segunda medición 
en la posición de sentado.

VALORES DE REFERENCIA PARA LA 
PRESIÓN ARTERIAL

Categoría Presión sistólica
mm Hg

Presión diastólica
mm Hg

Normal 120 – 129 80 – 84

Normal alta 
(Prehipertensión)* 130 – 139 85 – 89

Hipertensión 140 o más 90 o más

HTA en DM2 o con 
daño renal establecido 135 o más 85 o más

HTA sistólica pura 140 o más < 90 mm Hg

HTA diastólica pura < 140 90 o más

*Si se trata de un paciente diabético con nefropatía (albuminuria), o si hay reno-
patía hipertensiva ≥ II, o hipertrofia del ventrículo izquierdo, estas cifras deben 
considerarse como HAS y requieren considerar tratamiento farmacológico con 
bloqueadores del sistema renina angiotensina. Un estudio de monitoreo ambu-
latorio de presión arterial (MAPA) es también recomendable. El nivel de presión 
más alto, ya sea la sistólica y/o la diastólica, define al grupo al que se pertenece. 
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PASO 3. CLASIFICACIÓN DE LA ERC

Un problema cotidiano que impacta en la calidad de la atención de los pacientes con 
estadios tempranos de la ERC es la falta de un lenguaje común para definirla y cla-
sificarla. Para solucionar este problema, sociedades internacionales como la National  
Kidney Foundation y la International Society of Nephrology recomiendan el uso de 
la terminología y el sistema de clasificación de la ERC con base en dos variables: la 
estimación de la TFG y la presencia de marcadores de daño renal (principalmente de 
albuminuria). La iniciativa fue propuesta en las guías K/DOQI en el año 2002 como 
una herramienta para uniformar la definición, clasificación y asegurar la evaluación 
continua y correcta de los pacientes con ERC. Vale la pena resaltar los siguientes 
consensos:

• Se mantiene la palabra “enfermedad” para resaltar su importancia,

• Se infiere la cronicidad a partir de la documentación de la existencia de la enfer-
medad durante ≥ 3 meses,

• Se mantiene como criterio de enfermedad renal la disminución de la TFG (<60 
ml/min/1.73m2), y

• Se mantiene la albuminuria como uno de los principales marcadores de daño renal.

Gracias a esta iniciativa, se decidió dividir a la ERC en 5 estadios determinados por 
la TFG de la siguiente manera: 

Clasificación de la ERC de acuerdo a la TFG y el daño renal

ESTADIO DESCRIPCIÓN TFG
(mL/min/1.73m2)

0 TFG normal sin marcadores de daño renal* ≥ 90

1 TFG normal con marcadores de daño renal* ≥ 90

2 Daño renal con TFG levemente disminuida 60-89

3 Disminución moderada de TFG  30-59                 

4 Disminución severa de TFG 15-29

5  Enfermedad renal terminal < 15
* Albuminuria, hematuria o proteinuria
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En este mismo sentido, cada uno de los cinco estadios cuenta con un plan de acción 
específico encaminado a retardar la progresión de daño renal y con ello incrementar 
la calidad de vida del paciente:

ESTADIO PLAN DE ACCIÓN

0

• Personas sanas: mantenimiento de estilos de vida salu-
dables mediante alimentación balanceada y actividad física 
regular 
• Personas sanas con factores de riesgo: modificación de 
estilos de vida mediante alimentación balanceada y activi-
dad física regular
• Pacientes con alguna enfermedad crónica: terapia de ne-
froprevención, modificación de estilos de vida y, en caso de 
que se considere necesario, tratamiento farmacológico

1

• Monitoreo continuo para el diagnóstico oportuno de 
disminución de TFG
• Plan de manejo adecuado (Paso 4)
• Reducción de factores de riesgo para enfermedad cardio-
vascular

2
• Estimación y retraso de la progresión mediante terapia 
nefroprotectora
•Plan de manejo adecuado (Paso 4)

3
• Plan de manejo adecuado (Paso 4)
• Evaluación y tratamiento de complicaciones
• Evaluación para referencia oportuna al nefrólogo

4 Preparación de terapia de reemplazo renal: diálisis perito-
neal, hemodiálisis o trasplante renal

5 Terapia de reemplazo renal (sobre todo si hay uremia)
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Tratamiento no farmacológico

Las medidas no farmacológicas 
son tan importantes como las far-
macológicas y deben implemen-
tarse en paralelo. Entre las prin-
cipales estrategias del tratamiento 
no farmacológico se destacan un 
plan de alimentación saludable y 
la eliminación del uso del tabaco. 

Integralidad en el manejo del paciente

El uso de las distintas herramientas y estrategias disponibles incrementa la probabili-
dad de retrasar la progresión del daño renal hacia las etapas finales de la ERC. Sin em-
bargo, es importante destacar que las medidas de nefroprotección son más efectivas 
cuando son llevadas a cabo en las etapas tempranas de la enfermedad renal. 

Una vez establecidas las intervenciones a seguir en cada paciente de manera indivi-
dual, es esencial el monitoreo frecuente y adecuado control de los factores perpetua-
dores (tensión arterial, proteinuria, etc.) de la ERC que puedan estar implicados. Es 
importante hacer notar que las recomendaciones de la tabla se basan en la evidencia 
disponible, sin embargo en circunstancias especiales se pueden necesitar otras manio-
bras adicionales. 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Terapia nefroprotectora específica (uso de IECAs o ARAs)

Objetivo  
• Reducción de al menos 50% de albuminuria-proteinuria 
• Lograr una reducción de la TFG menor de 2 ml/min/año

Función

• Disminuyen la proteinuria y preservan la función renal no-
tablemente mejor que otros fármacos. 
• Se puede considerar su combinación si la meta en proteinu-
ria o presión arterial no es alcanzada con monoterapia. 
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Terapia nefroprotectora específica 
(uso de IECAs o ARAs)

Administración

• En pacientes sin HAS, los IECAs o ARAs se pueden usar para 
aprovechar sus propiedades nefroprotectoras, pero hay que 
tener especial cuidado en evitar hipotensión arterial u otros 
efectos indeseables. 
•Se debe disminuir su dosis cuando la TFG es <30 ml/
min/1.73m2 y vigilar la creatinina y potasio séricos antes y 2 
semanas después de iniciar el tratamiento.

Efectos 
adversos

Cada medicamento tiene un efecto adverso diferente. Revi-
sar los Anexos 4 y 6 para conocer el detalle de cada uno. 

Control de la presión arterial 
(Uso de antihipertensivos)

Objetivo
• Si la proteinuria es <1 g/día, lograr ≤ 130/85 mm/Hg
• Si la proteinuria es >1 g/día: lograr ≤125/75 mm/Hg

Función

• Todos los agentes antihipertensivos pueden usarse para alcan-
zar las metas de tensión arterial
• Algunos pacientes pueden beneficiarse con agentes específicos, 
como los IECAs o ARAs, que además de reducir la tensión arte-
rial y proteinuria y tener otros efectos nefroprotectores, reducen 
el riesgo de muerte cardiovascular. 
• Los diuréticos son útiles en el manejo de muchos pacientes 
con ERC porque reducen el volumen extracelular, disminuyen la 
tensión arterial, potencian el efecto de IECAs, ARAs y otros anti-
hipertensivos, y reducen el riesgo de enfermedad cardiovascular.
•Los bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridina (diltia-
zem, verapamilo) pueden tener efecto antiproteinúrico y conser-
var la morfología renal
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Control de la presión arterial 
(Uso de antihipertensivos)

Administración

• En pacientes hipertensos con ERC de causa no diabética sin protei-

nuria-albuminuria se puede usar cualquier fármaco antihipertensivo con tal 

de alcanzar la meta de tratamiento. 

• Las tiazidas pueden usarse en pacientes con TFG >30 ml/min/1.73m2 

(estadios 1-3 de ERC). 

• Los diuréticos de asa generalmente se recomiendan en estadios 4-5 de 

ERC.

• Se recomienda el uso de bloqueadores de canales de calcio no dihidro-

piridina cuando no puedan utilizarse los IECAs o ARAs o cuando haya un 

control satisfactorio de la proteinuria o HAS. 

• No se recomienda el uso de bloqueadores dihidropiridina de acción cor-

ta (p. ej. nifedipina) porque pueden incrementar la presión intraglomerular, 

la filtración y excreción de proteínas y el daño endotelial vascular a nivel 

renal. 

• En pacientes con ERC y enfermedad cardiovascular pueden preferirse otros 

medicamentos en situaciones específicas, p. ej. los betabloqueadores en pa-

cientes con angina estable o taquicardia supraventricular.

Efectos 
adversos

Cada medicamento tiene un efecto adverso diferente. Revisar 
los Anexos 4 y 6 para conocer el detalle de cada uno. 

Control glucémico estricto en diabéticos
 (Uso de hipoglucemiantes)

Objetivo •Hemoglobina glucosilada (HbA1c) ≤ 7%

Función 
•El control intensivo de la glucemia (HbA1C ≤7%) en DM, 
indistintamente del tratamiento, reduce significativamente el 
riesgo de enfermedad cardiovasclar, nefropatía, retinopatía y 
neuropatía autonómica. 

Administración

• En términos generales, los hipoglucemiantes se manejan sin 
ajuste en sus dosis en las etapas iniciales de la ERC. 
• Las dosis de la insulina y algunos hipoglucemiantes orales 
(algunos deben evitarse metformina) deben ajustarse en los 
estadios avanzados de la ERC (4-5).

Efectos adversos 
Cada medicamento tiene un efecto adverso diferente. Revi-
sar los Anexos 4 y 6 para conocer el detalle de cada uno. 
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Control de la dislipidemia

Objetivo

• Colesterol total <200 mg/dl 
• Colesterol LDL <100 mg/dl
• Colesterol HDL >40 mg/dl
•  Triglicéridos <150 mg/dl

Función

• La dislipidemia se asocia con mayor deterioro de la fun-
ción renal y con enfermedad cardiovascular.
•  La reducción de LDL es la meta primaria; sin embargo, 
en individuos con TG ≥500 mg/dl, el objetivo primario es 
reducir estos últimos lípidos para disminuir el riesgo de 
pancreatitis. 

Administración

•  Los fármacos más usados son las estatinas y los fibratos.
•  La dosis de la mayoría de ellos debe reducirse en los 
estadios 4-5 y no deben administrarse conjuntamente en 
pacientes con ERC.

Efectos adversos
Cada medicamento tiene un efecto adverso diferente. Revi-
sar los Anexos 4 y 6 para conocer el detalle de cada uno. 
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Terapia antiplaquetaria
Objetivo  • Profilaxis antitrombótica

Función • Disminuye el estado de hipercoagulabilidad.

Administración
Se recomienda la terapia con aspirina a dosis bajas 
(100 mg/día) en todos los pacientes con ERC esta-
dios 1-3 con riesgo cardiovascular a 10 años ≥20%

Efectos adversos
Cada medicamento tiene un efecto adverso diferen-
te. Revisar los Anexos 4 y 6 para conocer el detalle 
de cada uno. 

Evitar el uso de nefrotóxicos

Objetivo •Prevenir insuficiencia renal aguda.

Descripción

Los medicamentos pueden causar hasta 20% de los casos de 
insuficiencia renal aguda.
• Los analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs), 
aminoglucósidos y material de contraste radiográfico in-
travenoso merecen especial mención por lo frecuente que 
puede ser su uso. 
•Los pacientes con mayor riesgo de desarrollar nefrotoxici-
dad por drogas son los mayores de 60 años, con ERC previa, 
baja de volumen, exposición a múltiples nefrotoxinas, diabe-
tes mellitus, insuficiencia cardíaca y sepsis.

Indicación
• Se recomienda no prescribirlos cuando los pacientes tie-
nen una de las condiciones mencionadas anteriormente.

Efectos adversos
Cada medicamento tiene un efecto adverso diferente. Revi-
sar los Anexos 4 y 6 para conocer el detalle de cada uno. 
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TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

Fomento de hábitos positivos de estilo de vida

Objetivo

• La obesidad se asocia con el desarrollo o el empeora-
miento de la proteinuria. Se recomienda un IMC de 18.5-24.9 
Kg/m2.
• La actividad física es importante para perder peso en 
obesos, así como para un mejor control de la HAS y de la 
glicemia. 
• Moderación en consumo de alcohol.
• Un alto consumo de cigarros (>20 por día), mucho tiem-
po fumando (>40 años) y/o una alta dosis acumulada (>30 
paquetes-año) se asocian con un mayor riesgo de progresión 
de la ERC. Es por ello que se debe de aconsejar al paciente 
que deje de fumar.

Función

• El estilo, hábito o forma de vida, es el conjunto de com-
portamientos o actitudes de las personas, que pueden ser 
saludables o nocivas para la salud. 
• Los estilos de vida no saludables se han relacionado con 
los peores resultados en pacientes con ERC, por ende, debe 
buscarse su modificación positiva en todos los casos.

Recomendación

•  Tomar agua en cantidad suficiente.
• Acudir al médico periódicamente y revisar función y tama-
ño de riñones.
• Cumplir con su esquema de citas médicas en todo mo-
mento.
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Dietoterapia

Objetivo
•  Consumo de proteinas menor a 0.8 g/Kg/día
•  Consumo de sodio menor a 2.4 g/día

Función

• En estadios 1-3 de ERC se recomienda una restricción leve 
de proteínas en la dieta en pacientes que tengan un consumo 
elevado (>1.2 g/kg de peso) con la intención de reducir la 
proteinuria y probablemente reducir la progresión de la en-
fermedad renal. 
•Se debe tener especial cuidado en el monitoreo del estado 
nutricional cuando se haga mayor restricción de proteínas 
(especialmente en estadios 4-5).

Recomendación

Qué comer
• Comenzar con un desayuno de cereales con bajo contenido 
de sal y sodio. 
• Comer un refrigerio como frutas, verduras o palomitas de 
maíz sin sal o mantequilla. 
• Cocinar arroz, pastas y cereales calientes sin sal.
• Comprar verduras frescas, congeladas o enlatadas “sin agre-
gado de sal”.
• Cuando se cocine o en la mesa, sazonar las comidas con    
hierbas, especias, limón, lima, vinagre o mezclas de condimen-
tos que no contengan sal.
• Utilizar pollo, pescado y carne magra, frescos en vez de uti-
lizar carnes enlatadas, ahumadas o procesadas. 

Qué no comer
• No comer  arroz, pastas y cereales si son instantáneos o 
condimentados, ya que usualmente contienen sal. 

Tips para la mesa
• Servir porciones moderadas. 
• Retirar el salero de la mesa, y disminuir la cantidad de con-
dimentos como la cátsup y otras salsas que tienen ingredi-
entes con un alto contenido de sal. 
•Beber agua en lugar de refrescos o bebidas con un alto con-
tenido de azúcar.
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 METAS TERAPÉUTICAS PARA LA PERSONA CON ERC

Intervención
Objetivo terapéutico 

IECAs o ARAs

IECAS o ARAs
Proteinuria <500-1000 mg/
día

Control de la HAS PA <130/80 mm Hg

Restricción proteica
0.8 g/kg/día (en estadios tem-
pranos de la ERC)

Control glucémico HbA1c <7%

Tratamiento hipolipemiante Colesterol LDL <100 mg/dl

Cambios en el estilo de vida
Reducción y control de peso, 
y dejar de fumar

_
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RECOMENDACIONES PARA LA REFERENCIA AL 
SEGUNDO Y TERCER NIVEL

ORDINARIA

• Atención en consulta 
externa

INMEDIATA

• Atención en        
urgencias.

URGENTE

• Atención en        
urgencias.

• HAS refractaria (>150/90 
mmHg>) a pesar de combinación 
de 3 drogas de clases complemen-
tarias.
• Deterioro agudo de la función 
renal (disminución de TFG >15% 
o elevación de creatinina sérica 
>20% del basal) asociado con uso 
de IECAs o ARAs.
• Proteinuria (>1000 mg/día) sin 
síndrome nefrótico.
• Proteinuria sin hematuria.
• DM con incremento de la protei-
nuria sin presencia de retinopatía.
• Estadio 3 de ERC con hematu-
ria.
• Hematuria macroscópica sin 
causa urológica (con o sin protei-
nuria).
• Historia de edema pulmonar re-
currente inexplicado, con sospecha 
de estenosis arterial renal.
• Caída de TFG (>15% en 12 me-
ses) con sospecha de estenosis de 
arteria renal.
• Anemia inexplicada (<11.0 g/dL) 
en estadios 1-3 de ERC.
• Paratohormona > 70 ng/mL sin 
deficiencia de vitamina D.
• Casos estables de ERC estadio 4.

• Sospecha de falla re-
nal aguda.
• ERC con superposi-
ción de falla renal agu-
da.
• Nuevos casos de 
ERC detectados en 
estadio 5 (TFG <15 
ml/min/1.73 m2).
• HAS maligna o ace-
lerada con sospecha 
de ERC subyacente.
• Hiperkalemia con 
potasio sérico >7.0 
mEq/L.

• Síndrome nefrótico.
• Nuevos casos de 
ERC detectados en 
estadio 4 (TFG 15-
29 ml/min/1.73 m2), a 
menos que sean clara-
mente determinados 
como estables, y casos 
estables en estadio 5 
previamente conoci-
dos.
• Enfermedad sistémi-
ca (p. ej. lupus erite-
matoso o vasculitis sis-
témica) con evidencia 
de enfermedad renal. 
• Hiperkalemia con 
potasio sérico de 
6.0–7.0 mEq/L (des-
pués de excluir causas 
tratables o artefactos 
y trastornos electro-
cardiográficos).
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ANEXO 1  

Algoritmo de diagnóstico y clasificación de la ERC y plan de acción de acuerdo  al estadio clínico.

Nota: existen condiciones especiales en las cuales se debe referir al paciente independientemente del estadio 
clínico de la ERC (ver criterios de referencia al nefrólogo). TFG: tasa de filtración glomerular ; ERC: enfermedad 

renal crónica.

Cuestionario de detección de 
factores de riesgos a  todos 

los pacientes

1. Promover estilos de vida saludables
2. Tamizar nuevamente en un año.

1. Modificar factores de riesgo de ERC
2. Tamizar nuevamente en un año.

Tamizar:
- Medir la presión arterial
- Determinar la creatinina sérica y estimar TFG
- Determinar la reacción albumina/proteinuria/
creatinina en orina
- Analizar el sedimento urinario

¿Presenta
fatores de

riesgo?

¿Valores
normales?

PASO 2

PASO 3

 

- Tratamiento de morbilidad 
asociada
- Intervenciones para 
retrasar progresión
- Reducción de factores de 
riesgo
- Nefroprotección
- Control cada 6 meses
- Monitoreo de signos de 
alarma

- Modificación 
de factores de 
progresión
- Detección de 
complicaciones
- Nefropro-
tección
- Evitar 
nefrotoxinas
- Control cada 6 
meses

- Preparar tera-
pia sustitutiva
- Control 
individualizado
- Consulta 
mensual con el 
nefrólogo

- Coordinación 
entre internista y 
nefrólogo
- Inicio de 
tratamiento 
sustitutivo

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5

PASO 1

Sí

Sí

No

No
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ANEXO 2 

Algoritmo para la evaluación y manejo del paciente con HAS y ERC.

Fuente: adaptación de KDOQI (2004)

Nota: Las modificaciones de estilo de vida para disminuir la presión arterial y el riesgo cardiovascular deben 

estar recomendadas para todas las personas que viven con ERC. 

Sí

Sí

Sí

No

No

No

El paciente presenta alguna de las siguientes condiciones:
a) Nefropatía diabética
b) Nefropatía no diabética + albumina/creatinina ≥ 200 mg/g

Monitoreo de respuesta al tratamiento y de los 
efectos secundarios de fármacos

Iniciar o modificar dosis de 
IECA o ARA

Puede iniciarse un IECA o 
ARA, o bien incrementar 
su dosis

PA < 130/80  mm/Hg

Iniciar o incrementar un 
diurético u otro agente

Evaluación 
periódica
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ANEXO 3

Tratamiento del paciente con dislipidemia y enfermedad renal crónica.

Continuar 
monitoreo

Modificación de estilos de vida y 
tratamiento con fibrato o niacina

Modificación de estilos de 
vida (3 meses)

Modificación de 
estilos de vida + 

estatina

Modificación de 
estilos de vida + 

estatina

TG ≥ 500

LDL 100-
129

LDL ≥ 100

Considerar 
asociación 
de resinas 
¿Etezimibe

LDL ≥ 130LDL < 100

TG ≥ 200 y 
colesterol 

HDL ≥ 130

LDL ≥ 130

No

No

No

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí
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ANEXO 4

Medicamentos asociados con nefrotoxicidad

IMPORTANTE: El impacto de cada uno de los medicamentos dependerá de las dosis y frecuencia con que el pa-
ciente las ingiera.

•	 •	

•	 •	

•	 •	

ANTIDEPRESIVOS

•	 Amitriptilina

•	 Doxepina

•	 Fluoxetina

•	 Rabdomiolósis

•	 Litio

•	 Nefritis intersticial crónica

•	 Glomerulonefritis

•	 Rabdomiólosis

ANTIHISTAMÍNICOS

•	 Difenhidramina

•	 Doxilamina
•	 Rabdomiólosis

ANTIMICROBIANOS

•	 Aciclovir •	 Nefritis intersticial aguda, nefropatía por cristales

•	 Aminoglucósidos

•	 Anfotericina B

•	 Pentamidina

•	 Toxicidad celular tubular

•	 Betalactámicos (penicilinas, cefalosporinas)
•	 Nefritis intersticial aguda

•	 Glomurolonefritis (ampicilina, penicilina)

•	 Ganciclovir •	 Nefropatía por cristales

•	 Foscarnet
•	 Nefropatía por cristales

•	 Toxicidad celular tubular
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MEDICAMENTO MECANISMO FISIOPATOLÓGICO DE DAÑO RENAL

•	 Quinolonas

•	 Sulfonamidas

•	 Nefropatía por cristales (ciprofloxacina)

•	 Nefritis intersticial aguda

•	 Rifampicina

•	 Vancomicina
•	 Nefritis intersticial aguda

ANTIRRETROVIRALES

BENZODIACEPINAS

•	 Benzodiacepinas •	 Rabdomiólosis

INHIBIDORES DE CALCINEURINA

•	 Ciclosporina

•	 Hemodinámica intraglomerular alterada

•	 Nefritis intersticial crónica

•	 Microangiopatía trombótica

•	 Tacrolimus •	 Hemodinámica intraglomerular alterada

AGENTES CARDIOVASCULARES

•	 Inhibidores de la enzima

•	 Convertidora de angiotensina

•	 Antagonistas del receptor de Angiotensina

•	 Hemodinámica intraglomerular alterada

•	 Clopidogrel ticlopidina •	 Microangiopatía trombótica

•	 Estatinas •	 Rabdomiolósis

AGENTES QUIMIOTERAPÉUTICOS

•	 Carmustina, semustina •	 Nefritis intersticial crónica

•	 Cisplatino •	 Nefritis intersticial crónica, toxicidad celular tubular

•	 Interferon-alfa •	 Glomerulonefritis

•	 Metotrexate •	 Nefropatía por cristales

•	 Mitomicina C •	 Microangiopatía trombótica
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MEDICAMENTO MECANISMO FISIOPATOLÓGICO DE DAÑO RENAL

MEDIOS DE CONTRASTE INTRAVENOSOS

•	 Medios de contraste intravenosos •	 Toxicidad celular tubular

DIURÉTICOS

•	 De asa

•	 Tiazidas
•	 Nefritis intersticial aguda

•	 Triamtireno •	 Nefropatía por cristales

DROGAS ILÍCITAS

•	 Cocaína

•	 Heroína

•	 Quetamina 

•	 Metadona 

•	 Metanfetamina

•	 Rabdomiólosis

HIERBAS

•	 Hierbas chinas con ácido aristocólico •	 Nefritis intersticial crónica

INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES

•	 Lansoprazol

•	 Omeprazol, 

•	 Pantoprazol

•	 Nefritis intersticial aguda

OTROS

•	 Alopurinol •	 Nefritis intersticial aguda

•	 Sales de oro •	 Glomerulonefritis

•	 Haloperidol •	 Rabdomiólosis

•	 Pamidronato •	 Glomerulonefritis

•	 Fenitoína •	 Nefritis intersticial aguda
•	 Quinina •	 Microangiopatía trombótica
•	 Ranitidina •	 Nefritis intersticial aguda
•	 Zoledronato •	 Toxicidad celular tubular

Fuente: modificada de Naughton (2008)
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ANEXO 5

Evidencia de la eficacia de las intervenciones

Varios estudios han demostrado que la inhibición del sistema renina-angiotensina con IECAs o ARAs puede retrasar 
e incluso prevenir la pérdida progresiva de la función renal:

Evidencia del uso de IECAs y ARAs para retrasar la progresión de la ERC

Estudio Características Resultados/Conclusiones

IECAs

US Collaborative 
Study

409 pacientes con DM 1 con pro-
teinuria mayor a 500 mg/día y 
creatinina sérica menor a 
2.5 mg/dl

El tratamiento con captopril versus placebo (tratamien-
to antihipertensivo convencional) se asoció con una 
reducción del 50% en el riesgo combinado de ERCT y 
muerte. El beneficio se limitó a pacientes con creatinina 
sérica ≥1.5 mg/dl, tanto si eran o no hipertensos.

 REIN Study

Evaluó la hipótesis de que los 
IECAs son más efectivos que otros 
antihipertensivos en reducir la 
proteinuria, limitar la disminución 
de la TFG y prevenir la IRCT en 
352 pacientes con nefropatía no 
diabética.

Aunque el control de la presión arterial fue similar en 
ambos grupos, el tratamiento con el IECA ramipril se 
asoció con una reducción del 50% del riesgo de desa-
rrollar ERCT en un seguimiento de 3 años. Adicional-
mente, la proteinuria disminuyó 13% en el grupo reci-
biendo ramipril y aumentó 15% en los controles.

 REIN Follow-up 
Study

Los pacientes que tenían ≥3 g/día 
de proteinuria y que  recibieron 
otros antihipertensivos fueron 
cambiados a ramipril y observa-
dos por 2 años más. También se 
continuó con la observación de 
los pacientes que inicialmente 
recibieron ramipril.

El cambio y/o la continuación del IECA ramipril se aso-
ció con una reducción significativa de la proteinuria y 
de la tasa de disminución de la función renal. Además 
se demostró que la  proteinuria contribuye de forma 
significativa a la progresión de la ERC.

ARAs

Irbesartan Diabetic 
Nephropathy Trial

1715 pacientes con nefropatía se-
cundaria a DM 2 fueron aleator-
izados a recibir irbesartán, amlo-
dipino o placebo.

Los riesgos de una elevación de la creatinina sérica al 
doble, ERCT o muerte fueron 20% menores con irbe-
sartán que con placebo y 23% menores que con am-
lodipino.
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Estudio Características Resultados/Conclusiones

ARAs

 RENAAL Study

Evaluó el efecto nefroprotector del 
losartán comparado con placebo 
(tratamiento antihipertensivo con-
vencional) en 1513 pacientes con 
nefropatía establecida secundaria a 
DM 2. 

El losartán disminuyó en un 25% el riesgo de tener una 
elevación al doble de la creatinina plasmática basal y en 
un 28% el de ERCT. Sin embargo, el riesgo de muerte fue 
similar en ambos grupos.

The Effect of 
Irbersartan on the 
Development of 
Nephropathy in 
Patients with Type 2 
Diabetes

Evaluó el efecto nefroprotector del 
irbesartán en 590 pacientes  hi-
pertensos con nefropatía incipiente 
(microalbuminuria) secundaria a 
DM 2. El objetivo fue comparar  la 
progresión a albuminuria (>300 
mg/día) con losartán y con placebo.

En los dos años de seguimiento, sólo 5.2% de los pacien-
tes que recibieron 300 mg de irbesartán desarrollaron 
microalbuminuria en comparación con 14.9% de los que 
recibieron placebo. Ambos grupos tuvieron un control 
similar de la presión arterial, lo que sugiere que el efecto 
nefroprotector del irbesartán es independiente de su 
efecto antihipertensivo.

En el US Collaborative Study, 108 de los 409 pacientes tenían proteinuria en el rango nefrótico. De éstos, 40 fueron 
aleatorizados a seguir recibiendo captopril. Después de un seguimiento de 7.7 años, 6 (15%) tuvieron reducciones 
significativas de la proteinuria (aproximadamente a 1 g/día) y la creatinina sérica se estabilizó en 1.6 mg/dl. Estos 
resultados indican que en algunos pacientes es posible estabilizar la función renal durante largos periodos de tiem-
po. Otro estudio demostró que el control estricto de la presión arterial puede asociarse en algunos pacientes con 
remisión e incluso regresión de la neuropatía.

De lo anterior se puede concluir lo siguiente: a) los IECAs son efectivos en retrasar y/o prevenir la progresión de la 
ERC en diabéticos tipo 1 con nefropatía establecida (albuminuria) y probablemente también en aquellos con nefro-
patía incipiente (microalbuminuria), aún cuando no tengan HTA; b) los ARAs son efectivos en reducir la progresión 
de la ERC en diabéticos tipo 2 con nefropatía establecida y en aquellos con microalbuminuria e HTA; también son 
efectivos en reducir el riesgo de desarrollar microalbuminuria en diabéticos tipo 2 con HTA y normoalbuminuria 
(estudio BENEDICT). Otros estudios, como el DETAIL, han demostrado que la eficacia de los IECAs y los ARAs 
para retrasar la progresión de la ERC es similar en diabéticos tipo 2.  Aunque la evidencia es más limitada, lo mismo 
se puede decir de la diabetes tipo 1. Respecto de la nefropatía no diabética, la evidencia favorece el uso de IECAs, 
particularmente en pacientes con proteinuria ≥1 g/día.

Otra estrategia consiste en el bloqueo doble del sistema renina-angiotensina con un IECA y un ARA, el cual teóri-
camente puede conferir mayor nefroprotección que si se usan estos medicamentos por separado. Esto se debe a 
que la inhibición prolongada de la enzima convertidora de angiotensina resulta en la acumulación de angiotensinaI, 
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la cual puede escapar a la inhibición por IECAs y convertirse en angiotensina II a través de enzimas que no son 
sensibles a los IECAs. Los ARAs antagonizan a la angiotensina II al bloquear su receptor AT1, lo que permite que 
los efectos de la angiotensina II que no son dependientes de la ECA también sean bloqueados. En estudios clínicos, 
aunque el tratamiento combinado con un IECA y un ARA se asoció con una mayor reducción de la proteinuria 
comparado con monoterapia, tanto en nefropatía diabética como no diabética, su efecto en la disminución de la 
tasa de filtración glomerular es poco claro. Además, como demostró el estudio ONTARGET, el riesgo de efectos 
secundarios aumenta considerablemente. Por otro lado, un estudio reciente en diabéticos tipo 2 con HTA y ne-
fropatía, comparó el efecto del losartán con el tratamiento combinado con losartán y un inhibidor de la renina, el 
aliskirén. Aunque la reducción de la proteinuria fue significativamente mayor en el grupo que recibió el tratamiento 
combinado, no hubo diferencias significativas en la tasa de filtración glomerular en los 6 meses que duró el estudio.

La inhibición de la ECA tiene como resultado una disminución de la concentración de aldosterona de forma agu-
da, pero con el tratamiento crónico, esta disminución no se mantiene. La aldosterona tiene un efecto estimulador 
sobre la remodelación vascular y la formación de colágeno por las células endoteliales. Ha habido varios reportes 
de un efecto antiproteinúrico de medicamentos bloqueadores de la aldosterona combinados con IECAs o ARAs. 
Un estudio mostró que el tratamiento con espironolactona más IECAs a dosis máximas, puede tener un impor-
tante efecto nefroprotector en pacientes con nefropatía diabética y proteinuria en rango nefrótico. Otro estudio 
demostró el efecto antiproteinúrico de la espironolactona junto con terapia combinada con irbesartán y ramipril 
en pacientes con ERC no diabética.

Los efectos adversos de la espironolactona (como ginecomastia e impotencia sexual) limitan su uso. Un nuevo 
bloqueador del receptor mineralocorticoide, la eplerenona, ha sido probado recientemente en estudios clínicos en 
los que ha mostrado disminución significativa de la proteinuria con menos efectos adversos que la espironolactona. 
Sin embargo, el riesgo de hiperkalemia fue significativamente más alto. Este hecho junto con la falta de evidencia de 
que reduce la disminución de la tasa de filtración glomerular a largo plazo limita su uso.

Otras medidas de nefroprotección

Además de la nefroprotección farmacológica, algunas intervenciones entre las que se incluyen un adecuado control 
glicémico en los diabéticos, cambios en el estilo de vida, control de la hiperlipidemia y dietas hipoprotéicas, pueden 
contribuir a retrasar la progresión de la ERC. La evidencia respecto de otras intervenciones, como la corrección de 

la anemia, la hiperuricemia y la acidosis asociada a la ERC, es todavía limitada. 
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ANEXO 6

Farmacología básica de medicamentos utilizados en el manejo de la hipertensión arterial en la ERC temprana

Principio 
activo

Dosis recomendada

Efectos secundarios ContraindicacionesInicial

mg/día

Frecuencia

(día)

Dosis 
usual 

mg/día

Frecuencia

(día)

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Captopril 6.25-
25 3 25-150 2-3

•	Tos

•	Angioedema (muy raro)

•	Hiperpotasemia

•	Rash cutáneo

•	Pérdida del gusto

•	Leucopenia

•	Incremento de los niveles de litio

Absolutas: 

•	Embarazo

•	Historia de angioedema

•	Tos

•	Alergia a IECAs y/o 
ARAs

Relativas:

•	Mujeres sin medidas de 
anticoncepción

•	Estenosis bilateral de la 
arterial renal

•	Uso concomitante de 
drogas causantes de 
hiperkalemia

En caso de ERC, disminuir 
la dosis cuando la dosis sea 
<30 ml/min/1.73m2

Enalapril 5 1 10-40 1-2

Ramipril 1.25 1 1.25-20 1-2

Lisinopril 10 1 20-40 1

Quinapril 10-20 1 20-80 1-2

Benazepril 10 1 10-20 1-2
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Principio 
activo

Dosis recomendada

Efectos secundarios ContraindicacionesInicial

mg/día

Frecuencia

(día)

Dosis 
usual 

mg/día

Frecuencia

(día)

Candesartán 16 1 8-32 1

•	Tos (menor incidencia que con 
IECAs)

•	Angioedema (muy raro)

•	Hiperkalemia (menor incidencia 
que con IECAs)

•	Incremento de los niveles de litio

Absolutas:  

•	Embarazo

•	Tos

•	Alergia a IECAs y/o 
ARAs

Relativas:  

•	Mujeres sin medidas de 
anticoncepción

•	Estenosis bilateral de la 
arterial renal

•	Uso concomitante de 
drogas causantes de 
hiperkalemia

•	Angioedema con el uso 
de IECAs

Cuando son utilizados con 
TFG <30 ml/min/1.73m2 
se debe monitorear 
periódicamente los niveles 
séricos de potasio y 
creatinina

Irbesartán 150 1 150-300 1

Losartán 25-50 1 25-100 1-2

Telmisartán 40 1 40-80 1

Valsartán 80-
160 1 80-320 1

Bloqueadores de los canales de calcio dihidropiridinas

Amlodipina 2.5 1 2.5-10 1 •	Edema de tobillo (especialmente 
nifedipina)

•	Cefalea

•	Enrojecimiento facial

•	Hipertrofia gingival

•	No debe ajustarse en 
ERC

Felodipina 2.5 1 2.5-10 1

Nifedipina 
de acción 
prolongada

30 1 30-120 1

Bloqueadores de los canales de calcio no dihidropiridinas

Diltiazem 90-
180 1 180-420 1

•	Nausea, constipación, cefalea 
(diltiazem)

•	Empeoramiento de la disfunción 
sistólica

•	Incremento de niveles de otras 
drogas metabolizadas en hígado

•	Disminución de los niveles de 
litio (verapamil)

•	Aumento de los niveles de 
ciclosporina

•	Hiperplasia gingival

•	Evitar en pacientes 
con bloqueo aurículo-
ventricular de 2º y 3er 
grado

•	Evitar en insuficiencia 
cardiaca debido a dis-
función sistólica

•	No debe ajustarse en 
ERC

Verapamilo 180 1 180-320 2
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Principio activo

Dosis recomendada

Efectos secundarios
Contraindicaciones   

en ERCInicial
mg/día

Frecuencia
(día)

Dosis 
usual mg/

día

Frecuencia
(día)

Diuréticos

Furosemida 40-80 1-2 40-240 2-3

•	Trastornos electrolíticos y 
alcalosis metabólica

•	Deshidratación e hipo-
volemia (especialmente en 
ancianos)

•	Aumento transitorio de 
niveles séricos de urea, 
creatinina, colesterol, trigli-
céridos y ácido úrico

•	En caso de ERC 
no ajustar la dosis

•	Generalmente 
se recomienda 
en pacientes 
con TFG <30 
ml/min/1.73m2 
(estadios 4-5 de 
ERC)

Clortalidona 12.5 1 12.5-50 1

•	Contracción del liquido 
extracelular

•	Aumento de los niveles 
séricos de glucosa, coleste-
rol, calcio, acido úrico y litio

•	Disminución de los niveles 
séricos de potasio, sodio y 
magnesio

•	Raramente discrasias san-
guíneas, fotosensibilidad, 
pancreatitis, hiponatremia y 
disfunción eréctil

•	Evitar en gota

•	Son recomenda-
dos en pacientes 
con TFG >30 ml/
min/1.73m2 (es-
tadios 1-3)

Hidroclorotiazida 12.5 1 12.5-50 1

Espironolactona 25 1-2 25-100 1-2

•	Hiperkalemia, Acidosis   
metabólica

•	Ginecomastia, Impotencia 
sexual

•	Hipermenorrea

•	Usar con pre-
caución en ERC 
estadio 3-4 y en 
pacientes con 
riesgo de  hiper-
kalemia
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ANEXO 7

Farmacología básica de medicamentos orales utilizados en el manejo de la diabetes mellitus en la ERC temprana

Principio 
activo 

Dosis recomendada

Efectos secundarios
Contraindicaciones 

en ERC
Inicial
mg/día

Frecuencia
(día)

Dosis 
usual

mg/día

Frecuencia
(día)

Biguanidas

Metformina 500-850 1-2 2550 2-3

•	Efectos gastrointestinales

•	Hipoglucemia

•	Mialgias

•	Disnea

•	Rash

•	Incremento en la sudoración

•	Disgeusia

•	Palpitaciones

•	Cefalea

•	Acidosis láctica en presencia 
de IRCT o con otros eventos 
comórbidos (p. ej. deshidrat-
ación, hipoxia o medicamen-
tos)

•	Se puede continuar 
en sujetos con 
ERC estadio 3 si 
su función renal es 
estable

•	Se recomienda 
evitar su uso en 
estadios 4-5 de 
ERC o en estadio 3 
si no hay evidencia 
de estabilidad de la 
función renal

Sulfonilureas de primera generación

Clorpropamida 100-250 1 500 1

•	Hipoglucemia

•	Retención de líquidos 

•	Hiponatremia

•	Reducir dosis 50% 
cuando la TFG sea 
entre <70 y ≥50 
mL/min/1.73 m2

•	Evitarla cuando la 
TFG sea <50 mL/
min/1.73 m2
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Principio 
activo 

Dosis recomendada

Efectos secundarios
Contraindicaciones 

en ERCInicial
mg/día

Frecuencia
(día)

Dosis 
usual

mg/día

Frecuencia
(día)

Sulfonilureas de segunda generación

Glibenclamida 5 1-2 20 2
•	Hipoglucemia

•	Intolerancia gastrointestinal 
(náuseas, distensión abdomi-
nal) leve y pasajera 

•	Anemia

•	Leucopenia

•	Trombocitopenia

•	Urticaria

•	Evitar en estadios 
4-5

•	Evitar en insuficien-
cia hepática grave

Glipizida 5 1 20-40 1-2
•	Es preferida en la 

ERC; no es necesa-
rio ajustar la dosis

Glicazida 30 1 60-120 1
•	Es preferida en la 

ERC; no es necesa-
rio ajustar la dosis

Glimepirida 1 1 4-6 1
•	En ERC iniciar con 

dosis bajas (1 mg/
día)

Inhibidores de alfa-glucoridasa

Acarbosa 20-50 3
300-
600

3

•	Distensión abdominal, diarrea. 

•	El uso conjunto con antiáci-
dos disminuye su efecto. Dis-
minuye absorción de digoxina

•	No se recomienda 
cuando la  crea-
tinina sérica >2 
mg/dL

Glinidas

Repaglinida 0.5 3 12 3 •	Hipoglucemia
•	Iniciar con dosis 

bajas (0.5 mg antes 
de cada alimento)

Nateglinida 120 3 360 3 •	Hipoglucemia
•	No es necesario 

ajustar la dosis

Tiazolidinedionas

Rosiglitazona 4 1 8 1-2 •	Retención hídrica

•	Hepatotoxicidad

•	Edema macular

•	Anemia

•	Hipoglucemia

•	No es necesario 
ajustar la dosis Pioglitazona 15 1 30-45 1-2
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ANEXO 8

Farmacología básica de medicamentos utilizados en el manejo de la dislipidemia en la ERC temprana

Principio 
activo

Dosis recomendada

Efectos secundarios Contraindicaciones en ERCInicial
mg/día

Frecuencia
(día)

Dosis 
usual

(mg/día)

Frecuencia
(día)

Estatinas

Atorvastatina 10-20 1 10-80 1
•	Incremento de 

transaminasas he-
páticas

•	Miopatía

•	Rabdomiólisis

•	No es necesario ajustar la 
dosisPravastatina 20-40 1 20-40 1

Lovastatina 20-40 1 20-40 1 •	Reducir 50% la dosis en caso 
de TFG <30 ml/min/1.73m2Simvastatina 20-80 1 20-80 1

Rosuvastatina 10-40 1 10-40 1
•	No es necesario ajustar la 

dosis

Fibratos

Bezafibrato 200-600 2-3 200-600 2-3

•	Anorexia

•	Intolerancia gastro-
intestinal (náuseas, 
sensación de pleni-
tud gástrica)

•	Prurito, urticaria

•	Rabdomiólisis

•	Puede incrementar la crea-
tinina sérica. 

•	Debe modificarse la dosis 
de acuerdo a  la TFG (mL/
min/1.73 m2): 

60-90:  0%    

15-59: 25%   

<15:  Evitar

•	En ERC aumenta la inciden-
cia de rabdomiólisis con uso 
concomitante de fibratos  y 
estatinas.

Gemfibrozil 600-900 1
600-
1200

2
•	Intolerancia gastro-

intestinal (náuseas, 
dispepsia, diarrea)

•	No ajustar la dosis

•	Evita el uso concomitante de 
repaglinida o cerivastatina

La dosis inicial se ajusta dependiendo de la respuesta de los pacientes.
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ANEXO 9

Nefroprevención

Nefroprevención comprende el conjunto de medidas que busca impedir 
el desarrollo de la enfermedad renal en población sana con o sin factores 
riesgo. 

Dentro de las recomendaciones específicas de nefroprevención, se destacan las siguientes:

1. En los alimentos:

• Limitar la ingesta de sal en los alimentos.
• Disminuir el consumo de proteínas animales.
• Moderar el consumo de alcohol, y de preferencia suspender el consumo de refrescos.
• Ingerir al menos 2 litros de agua al día.

2. En la mujer embarazada y su recién nacido:

•Evitar el consumo de drogas teratogénicas (alcohol, warfarina, IECAs, alquilantes, ácido valproico, comitoína, 
cocaína) que pueden ocasionar malformaciones renales. 
•Control adecuado de la presión arterial. 
•Diagnóstico temprano y tratamiento oportuno de la infección urinaria.
•Administrar ácido fólico, disminuyendo la incidencia de defectos del cierre del tubo neural y, en consecuencia, 
los casos de mielomeningocele, la causa más frecuente de vejiga neurógena.



A N E X O S

81

D I R E C TO R I O  2 0 1 1
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