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A la Convocatoria de la Direc�va de la Academia sobre 
el presente Congreso enfocado a los principales 
programas de salud en México manejo mul�disciplina-
rio envié muy oportunamente la propuesta �tulada: 
Insuficiencia Renal Crónica acciones para mejorar su 
atención en México.

Durante la presidencia del Dr. Julio Sotelo se formó el 
Comité Permanente de Tratamiento de la Insuficiencia 
Renal Crónica el COMPETIRC formado por Académicos 
y no Académicos, Nefrólogos y no Nefrólogos, yo lo 
encabece y como Secretario Tesorero el Académico 
Juan Tamayo y Orozco. Trabajamos durante 11 años con 
Sesiones, Foros, publicaciones y logramos cosas 
substan�vas como incen�var la Fundación Mexicana 
del Riñón y se incluyó la hemodiálisis en el catálogo de 
gastos catastróficos del Seguro Popular desaparecido.

Además en el Programa de Trabajo del Gobierno del 
Presidente Fox se incluyó una línea de acción sobre la 
Insuficiencia Renal Crónica con 5 puntos en algunos de 
ellos se ha avanzado como aumentar la formación de 
Recursos Humanos en Nefrología; pero no en otros 
como implantar medidas de detección oportuna. 

Todo el panorama de la Enfermedad Renal Crónica y de 
la Insuficiencia Renal se ha sobrepasado e infravalora-
do a no ser por los enfermos y por los nefrólogos, como 
lo detallaran en sus ponencias los 3 par�cipantes.

El Dr. Guillermo García García hablará sobre la detec-
ción oportuna, el Dr. García es:

• Egresado de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Guadalajara.

• Especialidad en Nefrología, Universidad de Cincinna-
�, Ohio, EUA.

• Fundador del Servicio de Nefrología del Hospital Civil 
de Guadalajara Fray Antonio Alcalde y de la Especiali-
dad de Nefrología, Centro Universitario de Ciencias 
de la Salud, Universidad de Guadalajara. Miembro 
del Sistema Nacional de Inves�gadores (Nivel III).

• Actualmente es Profesor Inves�gador en el Centro 
Universitario de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad de Guadalajara.

Señala que la ERC es una candidata ideal para el estable-
cimiento de un programa de detección de la enferme-
dad de acuerdo a los 7 criterios establecidos por la 
Organización Mundial de la Salud y como la Sociedad 
Internacional de Nefrología ha elaborado una serie de 
requisitos y recomendaciones para lograr un programa 
de detección exitoso.

En mayo de 2025 la OMS finalmente, incorporo a la 
Enfermedad Renal Crónica en el esquema de enferme-
dades graves y costosas, junto con el cáncer, la diabetes, 
y las enfermedades cardiovasculares.

El segundo ponente es el Dr. Alfonso Cueto Manzano 
de recién ingreso a la Academia hablará sobre el papel 
del médico general en esta enfermedad, el Dr. Cueto 
Manzano es:

• Coordinador de Comité de Salud Renal de la Sociedad 
La�noamericana de Nefrología e Hipertensión. Ex 
Presidente de la misma.

• Actualmente es el Jefe de Unidad de Inves�gación 
Médica en Enfermedades Renales.

• Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional 
Occidente del IMSS.

Disertara sobre que es indispensable desarrollar 
programas de salud renal para la prevención, diagnós�-
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co temprano y tratamiento oportuno. Hoy en día se 
cuenta con herramientas farmacológicas y no farmaco-
lógicas con las que se puede llevar a cabo este obje�vo y 
es necesario, y de mayor u�lidad, implementar 
intervenciones educa�vas, tanto para profesionales 
mul�disciplinarios de la salud como para pacientes.

El tercer ponente el Dr. Jorge Andrade Sierra hablará 
sobre el papel ya del nefrólogo en la Atención de la 
Insuficiencia renal Crónica, el Dr. Sierra es:

• Médico Nefrólogo y profesor adjunto de la División 
de Nefrología y Trasplantes del Centro Médico 
Nacional de Occidente IMSS.

• Profesor de �empo completo-perfil PRODEP. 
Departamento de Fisiología. CUCS. Universidad de 
Guadalajara.

• Miembro del Sistema Nacional de Inves�gadores-
SIN-Nivel II.

Hablará sobre como retrasar la progresión de la ERC, 
función prioritaria de la atención nefrológica.

Con 4 grupos farmacológicos que basados en los 
resultados de grandes ensayos clínicos muestran 
evidencia en retrasar la progresión y reducir morbi-
mortalidad cardiovascular en individuos con ERC.

Los 3 invitados son especialistas muy destacados y 
sobresalientes no solamente en Guadalajara sino a 
nivel nacional e internacional y en su curriculum 
cuentan con publicaciones sobre temas que sustentan 
por lo tanto son expertos en la materia.
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Detección oportuna de la Enfermedad 

Renal Crónica en México.

Dr. Guillermo García García

La enfermedad renal crónica (ERC) representa un serio 
problema de salud pública en nuestro país.  De acuerdo 
con es�maciones de la Carga Global de Enfermedad, en 
el año 2021 la prevalencia de ERC fue de 9.1%, con una 
tasa de mortalidad de 53.41 por 100,000 habitantes (1). 
En las úl�mas décadas, el crecimiento de esta enferme-
dad ha sido exponencial. Entre 1990 y 2017, la tasa (por 
100,000 habitantes) de mortalidad se incrementó 
102% (de 28.7 a 58.1), las de los años perdidos por 
muerte prematura (APMP) 115% (de 601.2 a 1296.7) y 
la de los años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) 93.8% (de 759.4 a 1472.2) (2). Además, el 
elevado costo de los tratamientos de subs�tución de la 
falla renal representa una amenaza a los sistemas de 
salud en nuestro país, ocasionando así mismo una 
grave inequidad social al restringir el acceso a estas 
terapias en pacientes sin seguridad social. Por lo 
anterior, se ha señalado la importancia de considerar 
como una prioridad nacional el establecer un programa 
de prevención y detección temprana de la ERC (3-5). 

La ERC es asintomá�ca en sus estadios tempranos, pero 
puede ser iden�ficada mediante sencillas pruebas de 
laboratorio, y su progresión hacia etapas más avanza-
das puede ser modificada mediante la administración 
de fármacos nada costosos, así como por medidas de 
salud pública y cambios en los es�los de vida (6). Estas 
caracterís�cas, entre otras, hacen a la ERC un candidata 
ideal para el establecimiento de un programa de 
detección de la enfermedad de acuerdo a los 7 criterios 
establecidos por la Organización Mundial de la Salud 
(7).

El primer criterio es el que la enfermedad en cues�ón 
sea un problema de salud importante. Además de lo 
antes señalado, los estudios de detección de la ERC en 
nuestro país en población general muestran una 
prevalencia de la ERC que va del 8% al 14% (8, 9). En tres 

series publicados de detección de búsqueda de casos, la 
prevalencia se incrementó entre el 22% y 33% hasta un 
69%, sugiriendo que esta úl�ma estrategia pudiera ser 
una mejor alterna�va de detección (10-12).

El 2do y 3er criterios son el que la enfermedad debe de 
tener una fase latente temprana reconocible, así como 
el tener una comprensión adecuada de la historia 
natural de la misma.  El modelo conceptual de la ERC 
descrito por Levey A y col, nos muestra el curso clínico 
de la enfermedad desde su inicio en población a riesgo 
(por ejemplo, diabé�cos e hipertensos) hasta llegar a la 
fase terminal de la enfermedad. En el trayecto se 
iden�fican además las oportunidades de detección e 
intervención temprana para retrasar la progresión de la 
enfermedad y prevenir sus complicaciones, en su 
mayoría de origen cardiovascular (13).

El 4to. y 5to criterios es el contar con una prueba 
diagnós�ca adecuada y aceptable para la población. La 
ERC, de acuerdo con su definición, se detecta en base a 
una disminución de la filtración glomerular (TFGe) y/o a 
la presencia de un marcador de daño renal, como es la 
excreción urinaria de albúmina (14) . La primera se 
puede es�mar con las fórmulas MDRD y CKD-EPI, 
u�lizando la concentración de crea�nina plasmá�ca 
(15, 16). Recientemente, la fórmula de la CKD-EPI ha 
sido modificada para excluir la raza en el cálculo de la 
TFGe (17).  En el caso de la albuminuria, se puede 
es�mar su magnitud a través de  la concentración de 
albumina y crea�nina en una muestra de orina, de 
preferencia la primera de la mañana, para el cálculo de 
la tasa albumina/crea�nina urinaria (18). Estos dos 
parámetros nos permiten iden�ficar y estadificar la ERC 
en 5 estadios en base a la disminución de la TFGe  y 
junto con la magnitud de la albuminuria podemos 
construir un mapa de calor  pronós�co de la ERC (19).
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El 6to criterio es el que debe de exis�r un tratamiento 
aceptado para pacientes con la enfermedad detectada. 
Hace ya dos décadas que se ha reconocido el efecto 
protector del bloqueo del sistema renina aldosterona-
aldosterona (IECAs y ARA2) en el retardo de la progre-
sión del daño renal en pacientes con ERC (20, 21). A 
estos se han agregado recientemente, entre otros, los 
inhibidores del co-transportador2 sodio-glucosa, que 
han demostrado disminuir tanto el riesgo de falla renal, 
así como del riesgo de muerte cardiovascular (22-24).

Finalmente, el 7mo criterio, es el que la búsqueda de 
casos debe ser un proceso con�nuo y no un proyecto 
"de una vez por todas". Para ello, es necesario evaluar 
los riesgos y beneficios de la implementación de un 
programa de detección de la ERC.  La Sociedad Interna-
cional de Nefrología ha elaborado una serie de requisi-
tos y recomendaciones para lograr un programa de 
detección exitoso. Entre sus recomendaciones desta-
can: 1) documentar la carga de la insuficiencia renal; 2) 
liderazgo de la sociedades de nefrología; 3) asociación 
con la autoridades de salud; 4) cobertura universal de 
salud; 5) centrarse en los grupos de alto riesgo;  6) 
educación del público, pacientes y cuidadores, y 
trabajadores de la salud; 7) Integración con el manejo 
de otras enfermedades no transmisibles, especialmen-
te la diabetes; y 8) mejora con�nua de la calidad (6).

En conclusión, por su elevada prevalencia y el elevado 
costo de la diálisis y el trasplante renal, la iden�ficación 
y tratamiento de la ERC en sus etapas tempranas es una 
prioridad nacional y un impera�vo de equidad. La 
mayor parte de la evidencia apoya los enfoques 
sistemá�cos para detectar, estra�ficar el riesgo y tratar 
a las personas con ERC. La detección de la ERC junto con 
la estra�ficación del riesgo y el tratamiento deben 
implementarse de inmediato en las personas de alto 
riesgo e idealmente debe de ocurrir en la atención 
primaria o comunitaria, adaptándose al contexto local.
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Insuficiencia Renal Crónica. 

Acciones para mejorar su atención en México.

La atención por el médico general.

Dr. Alfonso M. Cueto Manzano

Para comba�r la pandemia de la insuficiencia renal 
crónica terminal (IRCT) o enfermedad renal crónica 
avanzada (ERCA) es crucial la prevención primaria para 
evitar el desarrollo de la enfermedad, pero también lo 
es la detección temprana de los pacientes con enferme-
dad renal crónica (ERC) con el fin de op�mizar su 
cuidado y así enlentecer el avance de la falla renal y 
evitar sus consecuencias nega�vas (prevención 
secundaria), así como para disminuir su enorme morbi-
mortalidad asociadas (prevención terciaria). Una razón 
adicional para una adecuada prevención secundaria es 
la disminución de los extraordinarios costos económi-
cos de las terapias de reemplazo renal (hemodiálisis, 
diálisis peritoneal o trasplante renal) necesarias en el 
caso de la IRCT. 

Es indispensable, entonces, desarrollar programas de 
salud renal para la prevención, diagnós�co temprano y 
tratamiento oportuno (1). Hoy en día se cuenta con un 
buen número de herramientas farmacológicas y no 
farmacológicas con las que se puede llevar a cabo este 
obje�vo, y el primer nivel de atención es el si�o natural 
para aplicarlas porque es ahí donde se ven a los pacien-
tes más frecuentemente y en etapas más tempranas de 
la enfermedad. Sin embargo, se ha demostrado que por 
el desconocimiento o por la falta de recursos o de 
aplicación de estas intervenciones nefroprotectoras, 
una gran proporción de pacientes con enfermedad 
renal o con alto riesgo de desarrollarla no logra el 
control óp�mo de varios factores implicados en la 
génesis o el avance del daño hasta las etapas más 
extremas (2). Resulta claro que estas medidas de 
nefroprotección son más conocidas y aplicadas por los 
especialistas en Nefrología que por los médicos de 
primer nivel de atención o médico general (3), y que lo 
ideal sería que dichos especialistas fueran los encarga-
dos de manejar a los pacientes con ERC desde las 

etapas más tempranas; sin embargo, esto úl�mo no es 
posible dado el escaso número de nefrólogos en 
relación con la gran can�dad de pacientes potencial-
mente a tratar en nuestro país. Por ende, una alterna�-
va mejor y más realista es entrenar adecuadamente a 
los profesionales del primer nivel de atención para 
llevar a cabo esta tarea. 

Derivado de experiencias, principalmente desarrolla-
das en nuestro medio, se ha demostrado que es 
extremadamente necesario, y de mayor u�lidad, 
implementar intervenciones educa�vas, tanto para 
profesionales mul�disciplinarios de la salud como para 
pacientes, par�cularmente en el primer nivel de 
atención (4). 

Con la educación a los profesionales de atención 
primaria no sólo se logra incrementar la competencia 
clínica de los médicos para diagnos�car y tratar más 
eficientemente a pacientes con ERC temprana, sino que 
también se logra una mejor preservación de la función 
renal y otros aspectos de salud general (5). Sin embar-
go, la atención aislada por los médicos generales o 
familiares no controla adecuadamente variables que 
�enen relación con el es�lo de vida de los pacientes, 
como p. ej. tabaquismo, sobrepeso-obesidad, hiperglu-
cemia o hiperlipidemia. Por lo tanto, en la búsqueda de 
herramientas que lograran mejor control de estas 
variables, también se demostró hace �empo que la 
implementación de estrategias educa�vas para 
pacientes, involucrando intervenciones guiadas por 
profesionales mul�disciplinarios de la salud (incluyen-
do profesionales de Medicina, Nutrición, Enfermería, 
Trabajo Social y Acondicionamiento Físico) y apoyados 
por grupos de autoayuda, logran mejorar el es�lo de 
vida y los hábitos de nutrición de los pacientes, que 
nega�vamente impactan la función renal (6). También 
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se ha demostrado que los modelos mul�disciplinarios 
de salud renal logran mejores resultados y son más 
costo efec�vos que el empleo de modelos convenciona-
les de atención médica, sobre todo cuando incluyen 
estrategias múl�ples y complementarias que potencian 
su propio impacto, como son las estrategias educa�vas 
para profesionales y pacientes, dinámicas grupales y 
grupos de autoayuda (7). El empleo de estos modelos 
mul�disciplinarios ha sido recomendado para que sean 
aplicados en todos los lugares en que sea posible su 
u�lización, par�cularmente en nuestra región 
la�noamericana (8).

Con el fin de incrementar la competencia clínica de los 
profesionales mul�disciplinarios del primer nivel de 
atención para lograr la prevención secundaria en los 
pacientes con ERC, se han desarrollado cursos en línea 
para diversas organizaciones nacionales e internaciona-
les, los cuales aún están disponibles (o actualizándose) 
y son de libre acceso: A) Diplomado Virtual en Preven-
ción Clínica III de Enfermedades Crónicas No Transmisi-
bles, Ins�tuto Nacional de Salud Pública y Secretaría de 
Salud (2009); B) Prevención, Diagnós�co y Tratamiento 
de la ERC Temprana en el Primer Nivel de Atención, 
Ins�tuto Mexicano del Seguro Social (2013); C) 
Prevención y Manejo de la ERC. Primer Nivel de Aten-
ción, Organización Panamericana de la Salud y Sociedad 
La�noamericana de Nefrología e Hipertensión (2016).
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La atencion nefrológica.

Dr. Jorge Andrade Sierra

En el mundo 850 millones de personas, padecen alguna 
forma de enfermedad renal con una prevalencia 
es�mada de 10%.¹,² Este alarmante problema de salud 
pública está  superando la capacidad de respuesta de 
los sistemas de salud., por lo que  generar una transi-
ción a reforzar el cuidado en los primeros niveles de 
atención medica  es una prioridad (Nefrología Social).³ 
A pesar de esta problemá�ca existe falta en los 
consensos sobre los tamizajes o programas de detec-
ción de Enfermedad renal crónica (ERC) en la población 
debido a obstáculos de recursos y pobre evidencia de 
rentabilidad.¹ El tamizaje para la detección temprana 
de ERC parece ser rentable en poblaciones de alto 
riesgo pero hay evidencia limitada en la población 
general,⁴ por lo que este tópico deberá seguir inves�-
gándose ya que los diagnós�cos tardíos son muy 
frecuentes  ante la ausencia de síntomas en etapas 
tempranas.

Los modelos de predicción de riesgo de desarrollo y/o 
progresión de ERC con validaciones externas y aplica-
das a calculadoras de riesgo podrían ayudar a una 
derivación oportuna al Nefrólogo.⁵ La aplicabilidad de 
estos modelos debe de expandirse a médicos de 
atención primaria y a otras especialidades que evalúan 
enfermedades de alto riesgo de desarrollar ERC y no 
restringirse a los nefrólogos. 

Una TFG <60 ml/min/1,73m² (G3a – G5) y una relación 
albuminuria/crea�nuria (RAUr/CUr) >30 mg/gr por >3 
meses indica ERC.¹ La categoría de la ERC y la es�ma-
ción de riesgo de progresión debe de considerarse para 
una referencia temprana al nefrólogo, cuya función 
será retrasar la progresión y reducir morbi-mortalidad 
cardiovascular y de otras índoles así como tener 
beneficios económicos. La referencia deberá realizarse 
con TFG <30 ml/min/1.73m², con descensos >20% 

entre una revisión y otra ó >30% con el uso de terapias 
que interfieren en la hemodinamia renal y en presencia 
de albuminuria (RAUr/CUr) ≥300 mg/g ó ≥300 mg/24 
horas. De la misma manera un riesgo para falla renal 
terminal (ERCT) a 5 años del 3% al 5% usando ecuacio-
nes de riesgo podría considerarse para atención 
nefrológica.¹,⁶ 

Retrasar la progresión de la ERC, función prioritaria de 
la atención nefrológica.

Sin dejar por un lado los cambios en es�lo de vida 
(ejercicio, evitar tabaco, reducción de peso, nutrición 
personalizada), control óp�mo de la presión arterial 
(PA) y control glucémico en caso de los diabé�cos, la 
terapia farmacológica empleada para evitar la progre-
sión de la ERC deberá ser siempre jus�ficada en 
evidencias. Son 4 grupos farmacológicos que basados 
en los resultados de grandes ensayos clínicos (EC), con 
diseños de gran fortaleza muestran evidencia clara en 
retrasar la progresión y reducir morbi-mortalidad 
cardiovascular en individuos de ERC.

1. Inhibidores del sistema renina angiotensina (iSRA): 
Inhibidores de la enzima conver�dora de angiotensina 
2 (IECAS) y bloqueadores de receptores  de angiotensi-
na 2 (ARA2).

El control intensivo de la presión arterial sistólica (PAS) 
en adultos con ERC (20–60 ml/min) reducen el 25% de 
riesgo de eventos cardiovasculares (ECV), sin embargo 
no muestra reducciones significa�vas para el desarrollo 
de falla renal.⁷ Diversos an�hipertensivos podrían 
lograr metas en el control op�mo de la PA, pero solo 
algunos de ellos han mostrado beneficios en la 
progresión (nefroprotección). La guias KDIGO¹; reco-
miendan uso de iSRA en personas con ERC y albuminu-



9

ria severamente aumentada (G1-G4, A3) en no diabé�-
cos y en (G1-G4, A2 y A3) con diabetes y son sugeridos 
en personas con ERC y  albuminuria moderadamente 
aumentada (G1-G4, A2) sin diabetes. También se 
consideran en ERC y albuminuria normal (A1); pero 
como an�hipertensivo o para falla cardíaca con fracción 
de eyección reducida (Fer).

Los efectos en la hemodinámica glomerular de los iSRA, 
pueden incrementar la CrS aunque esta se estabiliza a 2 
a 4 semanas de su inicio.  Una revisión de 12 EC con 
evaluación de la progresión de la ERC mostro fuerte 
asociación en el incremento de CrS (>30%) de la basal 
con estabilización a los 2 meses de iniciada la terapia y 
con preservación de la función renal a largo plazo.⁸  Los 
beneficios los iSRA en ERC temprana no son cues�ona-
bles,  pero falta información en etapas avanzadas de la 
ERC (TFG <30 ml/min). El reciente estudio (STOP ACEi) 
mostro que ni suspender o con�nuar un iSRA (IECA ó 
ARA2) en ERC avanzada mostraron retraso en el 
descenso de la TFG.⁹ Sin embargo un reciente metaaná-
lisis en ERC G4 y G5; muestra beneficios en la progresión 
a diálisis.¹⁰ Estos resultados parecen alentadores para 
poder iniciar o con�nuar estos fármacos en etapas 
avanzadas de la ERC. 

2.-Inhibidores del cotrasportador Na-Glucosa �po 2 
(iSGLT2).

Mas allá de los beneficios demostrables en diabé�cos 
con ERC y albuminuria, la fuerte evidencia de los 
resultados de EC han mostrado eficacia en reducción de 
riesgo de progresión a falla renal, daño renal agudo, 
hospitalización por falla cardiaca o  por cualquier causa, 
así como reducción de riesgo de muerte cardiovascular 
tanto en personas con y sin ERC.¹¹ De tal manera que la 
recomendación actual es su uso en DM2 y ERC con TFG 
>20 ml/min/1,73m² y en aquellos con albuminuria >200 
mg/g y en insuficiencia cardíaca (independientemente 
del grado de albuminuria). Dado a las evidencias de su 
uso a largo plazo en personas sin diabetes con riesgo de 
progresión también son sugeridos en TFG de 20 a 45 
ml/min/1,73m2 con albuminuria <200 mg/g e inclusive 
se sugiere su con�nuidad aún con TFG <20 ml/min.¹,¹² 
Entre otros de los beneficios documentados es la 
reducción de la PA, niveles de ácido úrico, sobrecarga de 
líquidos e hipercalemia grave. Los iSGLT2 puede 
disminuir la TFG de forma reversible y no es mo�vo su 
suspensión pero si debemos tener precaución en casos 
de períodos prolongados de ayuno, cirugía o enferme-
dades crí�cas por riesgo de cetosis.¹

3.-Antagonistas de receptor de mineralocor�coides no 
esteroideos (ARMns).

Son 2 EC (FIDELIO-DKD¹³ y FIGARO¹⁴) y un análisis 
combinado de ambos (FIDELITY)¹⁵ que mostraron 
eficacia en la reducción de la progresión de la ERC y 
reducción del riesgo cardiovascular con uso de Finere-
none (ARMns) en diabé�cos con ERC. Las limitaciones  
fueron que los individuos estudiados tenían TFG >25 
ml/min, y albuminuria >30 mg/gr además que  indivi-
duos sin diabetes fueron excluidos. Por tal mo�vo no 
debemos generalizar el beneficio en todas las personas 
con ERC.  Actualmente  KDIGO 2024¹ sugiere su uso en 
DM2  con alto riesgo de progresión y eventos  CV (TFGe 
>25 ml/min y albuminuria (>30 mg/g) con potasio 
sérico normal y dosis máxima tolerada de un iSRA.

4.-Agonistas del receptor del pép�do 1 similar al 
glucagón de acción prolongada (GLP-1 AR)

Los GLP-1 AR son recomendados en adultos con DM2 2 
y ERC que no han alcanzado metas en la glucemia a 
pesar del uso de me�ormina y un iSGLT2, o que por 
algún mo�vo no puedan u�lizarze estos medicamentos. 
Algunos de estos fármacos han mostrado beneficios  en 
enfermedades cardiovasculares.¹ Los EC con GLP-1 AR 
en DM2 mas allá del control glucémico y peso, mostra-
ron reducción de eventos cardiovasculares en personas  
con y sin disminución de la TFG, además de preserva-
ción de la función renal.¹⁶ Las limitaciones principales es 
que fueron dirigidos con obje�vo principal para 
desenlaces cardiovasculares y no renales. Por ahora se 
encuentra en marcha un EC (Flow study) con semaglu�-
de en la espera de resultados alentadores en población 
diabé�ca exclusivamente con ERC, con evaluación de la 
progresión como principal obje�vo.¹⁷ 

Independiente a las recomendaciones claras sobre las 
medidas farmacológicas antes señaladas para evitar la 
progresión; la atención nefrológica no se deberá 
descuidar la prevención segundaria, con el control de 
complicaciones asociadas a la ERC (hipertensión, 
hiperuricemia, anemia, dislipidemia, trastorno mineral 
y óseo, alteraciones electrolí�cas y acido base etc). De 
la misma manera el nefrólogo deberá con�nuar el 
enfoque en la prevención terciaria (impedir complica-
ciones en pacientes en terapia de sus�tución renal, 
anemia, hipoalbuminemia, hiperfosfatemia, evitar 
dosis bajas de diálisis e impedir accesos vasculares 
temporales), que generan alta comorbilidad y costos 
sanitarios.³
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CONCLUSIONES.

Las nuevas terapias farmacológicas, están generando 
esperanza y op�mismo en el manejo de la enfermedad 
renal crónica. (ERC), pero es impera�vo con�nuar con 
ensayos experimentales en poblaciones con diferentes 
causas de ERC para ampliar sus recomendaciones. Las 
nuevas tecnologías e inteligencia ar�ficial permi�rán 
prontos avances en el diagnós�co y terapias más 
eficientes.
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