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Registros 

Autonómicos de 

Enfermos Renales 

Incidencia Prevalencia Trasplante Mortalidad Prevalencia 

Evolución de la Prevalencia 

Supervivencia 

1.001,1 985,3 994,8 1.015,7 1.036,7 1.054,6 
1.091,1 
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Porque? 

DM 

HTA CARDIOPATIA 

OBESIDAD 

10% 

ERC 



Cribado dirigido 



 

 

 

 
Proceso continuo → 

Modelo conceptual de la ERC como un proceso continuo (NKF) 





Clasificación ERC 

Documento de Consenso 9 Sociedades 



Criterios derivación AP        AE 



Complicaciones  

ERC 

ERC 

Urea/Cr 

 K 

Acidosis 
Metab 

Anemia 
Trastornos 

crónicos/ferropenica 

Edemas 

HTA 
Repercusión 

visceral 

Ca/P  PTH 

Sto: 
prot/micro 

IRA 



Deterioro  

agudo de función renal 



Causa Prerenal 



Causa Prerenal 



Causa prerenal 



Causa Prerenal 



Causa parenquimatosa 

• Fármacos Nefrotoxicos: 
Aminoglucosisdos, AINES, Aciclovir 
ect 

• Pigmentos 
• Contrastes Yodados 



PROTOCOLO PREVENCION NIC 

- SOLICITUD ESTUDIO RX 

CONTRASTE 

- SCORE FACTORES DE 

RIESGO 

TODO 
NEGATIVO  

Bajo riesgo IR  

(97% Cr ≤ 1.5 mg/dl,) 

ALGUNO POSITIVO  

Riesgo de IR  

(Riesgo alto si Cr ≥ 1.5 mg/dl o FG 
≤ 60 ml/min, con/sin DM o IC) 

EXPLORACIONES URGENTES O VÍA 

INTRAARTERIAL, si no posible Cr, considerar 

como Pte alto riesgo 

MEDIDAS GENERALES PREVENCIÓN NIC: 

Estudios alternativos;  volumen cte a < 5 ml/Kg/Crp; ctes isoosmolares; evitar repetir estudios en < 72 h 

PACIENTE 

AMBULATORIO:  

- Adecuada hidratación oral,  

- Suspender nefrotoxicos  24 h 

(AINES, aminoglucósidos y 

diuréticos) y Metformina 48 h 

antes 

PACIENTE HOSPITALIZADO 

- Adecuada hidratación oral  

- Suspender nefrotoxicos  24 h 

(AINES, aminoglucósidos y 

diuréticos) y Metformina 48 h 

antes 

PACIENTE 

AMBULATORIO:  

- Retirar nefrotoxicos 24 h antes 

(AINES, aminogluc., diuréticos) 

y Metformina 48 h antes 

- Hidratación oral:  2 L liquido + 

sal (1 gr/10 Kg/d) si posible 

desde 24 horas antes o al 

menos100 ml liquido oral/h  

desde 4 h antes de la 

exploración. Mantener 2 L 

hasta 24 h después. Si IC dar 

solo el 50% sin sal  

- NAC: 1200 mg/12 h oral 

desde 24 h antes y hasta 24 h 

tras la exploración  

- Control Cr 24-48 h post 

exploración 

PACIENTE HOSPITALIZADO: 

A.- EXPLORACIÓN PROGRAMADA:  

- Suspender nefrotoxicos 24 h antes y Metformina 48 h antes 

- Hidratación IV: mínimo 1 ml/Kg/h (50% si IC) durante 12-24 horas 

previas (al menos ultimas 4 h y primeras 4 h con Bicarbonato 1/6 M 

500 cc, resto salino 0.9%). Mantener siguientes 12-24 h 

- NAC oral 1200 mg/12 h desde día anterior (4 dosis) 

- Control Cr p a las 24-48 h post exploracion 

B- EXPLORATION URGENTE:  

- Hidratacion IV: 250 ml Bicarbonato 1/6 M en 20-30 min. Continuar 

post exploracion con 1 ml/Kg/h (50% si IC) siguientes 24 h, 

inicialmente 500 ml Bicarbonato 1/6 M y resto salino 0.9% 

- NAC oral 1200 mg/12 h (si no factible oral poner IV en 100 salino 

0.9% en 20 min) 30-60 min pre-exploracion, 2-4 h tras exploracion y 

a las 12 horas 

- Control Cr p 24-48 h post exploracion 

ANEXO XIV.1 

1
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Causa Postrenal 









Farmacocinética 
en ERC 



• Efectos adversos farmacológicos son 2-3 veces 
mayores en IR: errores en la posología y 
farmacocinética del medicamento  

Reacciones Adversas y complicaciones por 
medicamentos en IR 



Fármacos en ERC 









ESPECIAL ATENCION A LA FUNCION RENAL 
EN PACIENTES TOMADORES DE 

METFORMINA Y NUEVOS 
ANTICOAGULANTES ORALES  



GRACIAS 


