
La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un proble-
ma de salud pública en las sociedades desarrolladas, agrava-
do por el progresivo envejecimiento de la población y au-
mento de la incidencia de diabetes mellitus y de
hipertensión arterial, principales causas de la misma. La
ERC se considera en la actualidad como uno de los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular, motivo por el cual las
recientes guías de práctica clínica en la hipertensión arterial
y en la diabetes aconsejan la determinación sistemática de la
microalbuminuria y de la tasa estimada de filtrado glomeru-
lar en estos pacientes y en aquellos con elevado riesgo de de-
sarrollar la enfermedad. El médico de Atención Primaria
(AP) desempeña un papel protagonista en la detección y se-
guimiento de la enfermedad y de sus complicaciones, espe-
cialmente en el diagnóstico precoz de la enfermedad en los
estadios 1 y 2, cuestión fundamental en la prevención de la
pérdida de función renal y de las complicaciones cardiovas-
culares. En la actualidad sencillas pruebas complementarias
al alcance de cualquier médico de AP permiten la identifica-
ción y valoración de seguimiento por atención especializada.
La elaboración e implementación de un protocolo local con-
sensuado por grupos de trabajo constituido por especialistas
hospitalarios de Nefrología y médicos de AP constituye la ba-
se para la mejora de la calidad de la asistencia prestada al pa-
ciente con ERC, facilitando el manejo de la enfermedad y la
relación entre niveles asistenciales. Exponemos los resulta-
dos de la aplicación del protocolo consensuado en un depar-
tamento sanitario de la Comunidad Valenciana.

Palabras clave: enfermedad renal crónica, remisión de pacien-
tes, protocolos consensuados, abordaje multidisciplinario.

Chronic kidney disease (CKD) is a public health care pro-
blem in developed societies that is worsened by the progres-
sive aging of the population and increase of diabetes mellitus
and arterial hypertension, main causes of it. CKD is pre-
sently considered one of the main cardiovascular risk fac-
tors, reason why the recent clinical practice guidelines in ar-
terial hypertension and diabetes recommend systemic
measurement of microalbuminuria and of the estimated glo-
merular filtration rate in these patients and in those with ele-
vated risk of developing the disease. The Primary Health Ca-
re (PHC) physician plays a principal role in the detection
and follow-up of the disease and its complications, especially
in the early diagnosis of the disease in stages 1 and 2, a fun-
damental question in the prevention of the loss of kidney
function and cardiovascular complication. At present, simple
complementary tests at the reach of any PHC physician ma-
ke it possible to identify and evaluate the follow-up by spe-
cialized care. Elaboration and establishment of a local agre-
ed on protocol by work groups made up of hospital
specialists of Nephrology and PHC physicians make up the
basis to improve the quality of care provided the patient with
CKD, facilitating the management of the disease and the re-
lationship between health care levels. We present the results
of applying the agreed on protocol in a health care depart-
ment of the Valencian Community.

Key words: chronic kidney disease, referral of patients, agreed
on protocols, multidisciplinary approach.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un proble-
ma de salud pública de primera magnitud en las socieda-
des desarrolladas debido fundamentalmente a su relación
con el incremento progresivo en la prevalencia de ERC ter-
minal y con una mayor morbimortalidad, especialmente
cardiovascular1,2. Es una enfermedad en franco crecimien-
to, siendo las principales causas de este aumento el pro-
gresivo envejecimiento de la población con una mayor
prevalencia de enfermedades cardiovasculares (ECV), es-
pecialmente diabetes mellitus (DM), hipertensión arterial
(HTA) y dislipidemias, así como el mejor tratamiento ac-
tual y supervivencia de las ECV.

En EE.UU. se estima una prevalencia en torno al 15%3,
y en España se ha observado que el 11% de la población
adulta padece algún grado de ERC4. El problema se agra-
va cuando se considera la prevalencia de ERC oculta (en-
fermedad renal con valores de creatinina sérica en rango
de normalidad) ya que se han descrito tasas de prevalen-
cia del 19,2% en población adulta5, 21,5% en población
hipertensa6, 40,5% en diabetes7, 16,2% en población dis-
lipidémica8 y 25,9% en población mayor de 60 años9. Es-
tos hallazgos ponen de manifiesto la frecuencia de ERC
oculta en la HTA y en la DM, patologías muy frecuentes en
Atención Primaria (AP), y el interés en utilizar fórmulas al-
ternativas a la determinación de la creatinina sérica a la ho-
ra de evaluar la función renal en población diabética, hi-
pertensa y de alto riesgo cardiovascular.

El diagnóstico de ERC se basa en la detección de un va-
lor elevado de creatinina sérica, reducción (medida o esti-
mada) del aclaramiento de creatinina y/o excreción urina-
ria elevada de albúmina. La concentración de creatinina
por sí sola no debe utilizarse para cuantificar la función re-
nal porque puede provocar una infravaloración de la pre-
valencia de ERC, especialmente en ancianos10. La deter-
minación del aclaramiento de creatinina utilizando orina
de 24 horas está sujeta a múltiples problemas, algunos de
ellos incómodos para el paciente como acarrear el bote de
orina durante 24 horas y los derivados de la recogida in-
completa11. Para subsanar estos problemas actualmente se
ha sustituido su utilización por la estimación mediante
ecuaciones predictivas que incluyen en su fórmula la cre-
atinina, el sexo, la edad y el peso de los pacientes12.

CONCEPTO Y CLASIFICACIÓN 
DE LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA
Se define a la ERC como el daño renal o la presencia de un
filtrado glomerular (FG) disminuido durante un periodo
mayor de tres meses (National Kidney Foundation)13. El da-
ño renal o el nivel de función renal determinan el estadio
de la clasificación, independientemente de la causa. Se
aceptan cinco estadios de ERC, considerándose insuficien-
cia renal cuando el FG es inferior a 60 ml/min/1,73 m2 (ta-
bla 1). En el estadio 1, daño renal con FG normal o au-
mentado (FG � 90 ml/min/1,73 m2), la ERC se
diagnostica por marcadores (microalbuminuria, proteinu-
ria, microhematuria persistente o alteraciones morfológi-
cas en las pruebas de imagen). El estadio 2 corresponde a

una reducción ligera del FG (entre 60 y 89 ml/min/1,73
m2), situación que obliga a valorar la presencia de daño re-
nal (microalbuminuria, proteinuria, microhematuria) con-
comitante mediante las pruebas habituales para detectar
estas anomalías. Los pacientes con ERC en estadios 1 y 2
son tributarios de beneficiarse del diagnóstico precoz y del
inicio de medidas preventivas de progresión de la ERC y
de la patología cardiovascular. En el estadio 3 de la ERC
nos encontramos con una disminución moderada del FG
(entre 30-59 ml/min/1,73 m2), siendo frecuente en este es-
tadio la presencia de complicaciones cardiovasculares y re-
nales de la enfermedad. Los pacientes con ERC en estadio
3 deben recibir tratamiento adecuado en AP para prevenir
la progresión de insuficiencia renal; la contribución del ne-
frólogo, especialmente cuando existen indicios de progre-
sión de la enfermedad, es clave en su neutralización.

En el estadio 4 nos encontramos una disminución gra-
ve del FG (entre 15 y 29 ml/min/1,73 m2), siendo el ries-
go de progresión al estadio 5 y de aparición de complica-
ciones cardiovasculares muy elevados. Es importante la
remisión precoz al especialista ya que en este estadio el ne-
frólogo debe instaurar la terapéutica específica de cada ca-
so y planificar la posible terapéutica renal sustitutiva. El es-
tadio 5 de la ERC consiste en el hallazgo de un FG < 15
ml/min/1,73 m2 (fallo renal o insuficiencia renal terminal),
situación cuyo manejo compete exclusivamente al nefró-
logo ya que la valoración de la indicación del tratamiento
renal sustitutivo es perentoria especialmente cuando se
presentan síntomas o signos urémicos.

ASPECTOS CLAVES PARA EL DIAGNÓSTICO
PRECOZ EN ATENCIÓN PRIMARIA
El diagnóstico precoz de la ERC en estadios 1 y 2 resulta
clave para la prevención de la pérdida de función renal y
de las complicaciones cardiovasculares. El diagnóstico
precoz se basa en la realización de las pruebas comple-
mentarias elementales que se reflejan en la tabla 2. Esta
analítica básica debe solicitarse en AP en todos los sujetos
que tengan riesgo aumentado de desarrollar ERC (edad �
60 años, HTA, DM, ECV previa, presencia asociada de
otros factores de riesgo cardiovascular, historia de ingesta
crónica de fármacos nefrotóxicos, litiasis urinaria recu-
rrente, obstrucción del tracto urinario, antecedentes fami-
liares de enfermedad renal crónica, masa renal disminui-
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Tabla 1. Clasificación de los estadios de la enfermedad renal
crónica

Estadio Descripción FG

1 Daño renal* con TFG normal � 90
2 Daño renal* con TFG ligeramente disminuida 60-89
3 TFG moderadamente disminuida 30-59
4 TFG gravemente disminuida 15-29
5 Fallo renal < 15 o diálisis

Tomada de: National Kidney Foundation (NKF K/DOQI)13.
*Daño renal: alteraciones en las pruebas complementarias, de orina, sangre o diag-
nóstico por imágenes.
TFG: tasa de filtrado glomerular.



da, bajo peso al nacimiento y minorías étnicas como la ra-
za afroamericana). Especialmente importante es determi-
nar la presencia de microalbuminuria ya que su hallazgo
es un índice de disfunción endotelial difusa y se asocia con
una mayor prevalencia de morbimortalidad cardiovascu-
lar. Ha sido incluida, junto al filtrado glomerular < 60
ml/min, en el último informe del Joint National Committee
(JNC-7)14 y en la reciente Guía de la Sociedad Europea de
Hipertensión/Cardiología (ESH/ESC 2007)15 como un fac-
tor principal de riesgo cardiovascular. Su determinación es
obligada en todos los pacientes con DM tipo 2, HTA y po-
blación con otros factores de riesgo. La microalbuminuria
puede valorarse en una muestra de orina aislada y referir
su concentración a la cifra de creatinina en esa misma
muestra (cociente albúmina/creatinina). La determinación
en orina de 24 horas o en orina minutada tiene la insegu-
ridad en la recogida completa de la orina11.

Como se comentó previamente, la concentración de
creatinina por sí sola no debe utilizarse para cuantificar la
función renal porque puede provocar una infravaloración
de la prevalencia de ERC, especialmente en ancianos10, y
la determinación del aclaramiento de creatinina en orina
de 24 horas, al igual que la microalbuminuria, presenta
inconvenientes derivados de la recogida incompleta y la
incomodidad que supone para el paciente acarrear el bo-
te de orina durante 24 horas11. Por ello actualmente se
recomienda la utilización de fórmulas para la estimación
del FG mediante ecuaciones predictivas que incluyen la
creatinina, el sexo, la edad y el peso de los pacientes12.
En la tabla 3 se exponen las fórmulas recomendadas pa-
ra el cálculo del aclaramiento estimado de creatinina en
AP. La ecuación abreviada del estudio MDRD (Modifica-
tion of Diet in Renal Disease)16 o la fórmula de Cockcroft-

Gault17 corregida para la superficie corporal son herra-
mientas útiles y prácticas para la estimación del FG y en
la actualidad se consideran como un método útil para de-
terminar la función renal. Para calcular la fórmula de
Cockcroft-Gault17 se necesita conocer el peso del indivi-
duo y, además, el resultado debe ser corregido, mediante
otra fórmula, a una superficie corporal de 1,73 m2. La
fórmula o ecuación abreviada del MDRD16 sólo necesita
conocer la edad y el sexo. Se considera que la ecuación
abreviada del MDRD16 tiene una mayor fiabilidad que la
fórmula de Cockcroft-Gault17, especialmente cuando el
FG es menor de 60 ml/min/1,73 m2, y es más fácil de cal-
cular, por lo que se preconiza su uso en la práctica asis-
tencial diaria11. No obstante, con función renal normal o
casi normal el cálculo del FG mediante la ecuación del
MDRD puede infraestimar la función renal, especialmen-
te en mujeres. Por ello la aplicación de la fórmula de
Cockcroft-Gault puede se de mayor utilidad en esta últi-
ma situación.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN DESDE ATENCIÓN
PRIMARIA A NEFROLOGÍA
Los criterios de derivación desde AP a Nefrología no están
bien establecidos y en la actualidad se están analizando en-
tre las respectivas sociedades científicas protocolos especí-
ficos de derivación en diversas Comunidades Autónomas.
El establecimiento de un nivel de función renal para la re-
misión del paciente a Nefrología no es una buena estrate-
gia ya que se está asistiendo a un incremento en la pobla-
ción anciana y, en consecuencia, con deterioro
leve-moderado en la función renal consecuencia del enve-
jecimiento fisiológico y la presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular presentes (HTA, DM, etc.). Ello im-
plicaría remitir a los servicios de Nefrología un volumen
de población imposible de asumir por la especialidad, con
una patología renal leve, por otra parte, que en muchos ca-
sos presenta escaso riesgo de progresión. Por ello es im-
portante considerar entre los criterios de remisión aquellas
condiciones que ayuden a detectar precozmente aquellos
pacientes con alta probabilidad de progresión renal y po-
sibilidad de necesidad de terapia sustitutiva renal. En un
estudio poblacional recientemente publicado se analizaron
65.604 pacientes detectando ERC (FG < 60 ml/min/1,73
m2) en el 4,7% de la población. La realización de cribaje
poblacional para la detección de ERC fue más rentable en
pacientes mayores de 55 años, diabéticos e hipertensos. Se
realizó un seguimiento de al menos 7 años observando
que la tasa de progresión renal con inicio de terapia susti-
tutiva renal (diálisis) fue muy baja en los pacientes con
ERC en estadios inferiores a 4. En cambio, tanto la morbi-
mortalidad cardiovascular como la tasa de inicio de diáli-
sis fue significativamente mayor en los pacientes en esta-
dio 4 K-DOQI (FG < 30 ml/min/1,73 m2)18.

Como consecuencia de ello, los criterios de derivación
a Nefrología deberán basarse en la existencia de factores de
progresión renal, como la presencia de proteinuria, espe-
cialmente si se asocia a hematuria y si es progresiva, dete-
rioro progresivo en la función renal entre dos controles
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Tabla 2. Analítica básica y valores para la detección de enfermedad
renal crónica en Atención Primaria

Estimación de la creatinina sérica:
varones � 1,3 mg/dl; mujeres: � 1,2 mg/dl

Tasa de filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2:
medido (24 h) o estimado (fórmulas)

Excreción urinaria aumentada de albúmina (cociente 
albúmina/creatinina): microalbuminuria o macroalbuminuria

Tabla 3. Fórmulas para el cálculo del aclaramiento estimado de
creatinina

Fórmula de Cockcroft-Gault corregida por superficie corporal

(140-edad en años) x peso (kg)
––––––––––––––––––––––––(x 0,85 en mujeres)
creatinina sérica (mg/dl) x 72

Se recomienda ofrecer los datos corregidos por 1,73 m2 de superficie
corporal. Cálculo de la superficie corporal (m2) por la fórmula de Dubois = 
0,20247 x altura (m)0,725 x peso (kg)0,425

Fórmula MDRD
186,3 � (creatinina plasmática)-1,154 � (edad)-0,203 (x 0,742 en mujeres)

Fuente: Levey AS et al16.



analíticos recientes y la presencia de anemia de origen re-
nal (tabla 4).

En pacientes ancianos con ERC claramente relacionada
con nefroangioesclerosis y sin complicaciones (anemia, es-
casa progresión renal), el médico de AP monitorizará los
factores de riesgo cardiovascular, evitará fármacos nefrotó-
xicos y en los casos necesarios los ajustará a la función re-
nal. Solo se remitirán a Nefrología los pacientes con signos
de alarma (tabla 4).

En cualquier caso, la contribución de la AP a la detec-
ción precoz de la población de riesgo y al seguimiento de
la ERC en los estadios 1-3 es clave en el devenir de com-
plicaciones propias de la enfermedad. Para conseguir este
objetivo es fundamental mantener una buena interrelación
con la atención especializada. Se ha observado que la ela-
boración de protocolos locales consensuados por grupos
de trabajo constituidos por especialistas hospitalarios y
médicos de AP mejora la calidad de la asistencia prestada
al paciente con patologías crónicas, y evitan parte del ex-
cesivo trasiego de estos pacientes a los servicios de urgen-
cia y a las consultas hospitalarias. En el problema que nos
ocupa, la comunicación fluida y bidireccional entre Nefro-
logía y AP es aconsejable para optimizar la remisión ade-
cuada de pacientes a los servicios de Nefrología, y ello es
así porque si se remite el paciente con ERC de forma tar-
día no podrá beneficiarse de los cuidados que permiten
enlentecer o detener la progresión de la enfermedad, im-
plicando todo ello un mayor coste socio-sanitario. Como
ejemplo de esta colaboración entre ámbitos asistenciales,
exponemos en la figura 1 un algoritmo con los criterios de
derivación consensuados en un protocolo local entre AP y
Nefrología con el objetivo de mejorar la detección, segui-
miento, tratamiento y derivación de los pacientes con ERC
en el Departamento 10 de la Comunidad Autónoma Va-
lenciana19.

ELABORACIÓN, DESARROLLO Y RESULTADOS 
DE UN PROTOCOLO LOCAL CONSENSUADO
ENTRE AP Y NEFROLOGÍA
Objetivos
Difundir un protocolo local consensuado entre AP y Ne-
frología para el manejo adecuado de pacientes con ERC en
el Departamento 10 de la Comunidad Autónoma Valen-
ciana, así como analizar los resultados tras 12 meses de
implantación19.

Metodología
Se elaboró un protocolo local (fig. 1) entre Nefrología y 16
centros de AP que incluyó los siguientes aspectos: pobla-
ción diana, criterios de inclusión, pruebas diagnósticas,
objetivos terapéuticos y algoritmo de toma de decisiones.
Las pruebas aceptadas para AP fueron: ecografía, cociente
albúmina/creatinina y FG estimado (Cockcroft). Se han
analizado retrospectivamente 218 historias clínicas com-
parando resultados de 108 primeras visitas realizadas an-
tes de la implantación del protocolo (fase 1) y 110 realiza-
das 10 meses tras implantar el protocolo (fase 2).

Los pacientes se derivaban a Nefrología utilizando los
criterios de derivación consensuados previamente y refle-
jados en el algoritmo para la toma de decisiones (fig. 1).

Se programaron visitas a los centros para explicar-recor-
dar el protocolo, contando para ello con el apoyo de la Di-
rección del Departamento. Se realizó una encuesta de sa-
tisfacción del proyecto, al año de su implantación, entre
los profesionales participantes de AP (médicos y enfer-
meras).

RESULTADOS
La procedencia de las propuestas de consulta fue: AP
45%, especialidades 46%, tras alta de Nefrología 5% y
otros 4 %. Edad media: 60 ± 18 años; 57% varones. Los
motivos de consulta fueron: insuficiencia renal 48%, de-
terioro renal subagudo 10%, HTA 35%, proteinuria-he-
maturia 7%. En la fase 2 las consultas recibidas desde AP
se redujeron desde el 50 al 39%. Al analizar solo los pa-
cientes remitidos desde AP (54 propuestas en fase 1 y 43
en fase 2), se observó que la remisión adecuada a Nefro-
logía había mejorado desde el 35% antes del protocolo al
58% (p = 0,024) (fig. 2). Se redujeron de forma significa-
tiva los días de espera entre fecha de propuesta y fecha de
visita en Nefrología (61 ± 20 frente a 36 ± 16) (p = 0,001)
(fig. 3).

La encuesta de satisfacción evidenció que el 95% de los
profesionales sanitarios (médicos y enfermeras) conocía el
protocolo de interrelación, un 89% lo aplicaba en su prác-
tica diaria y un 90% consideraba que el protocolo había
mejorado su formación en la detección de la ERC.

CONCLUSIONES
Podemos afirmar que la ERC sigue siendo una enfermedad
infradiagnosticada e infratratada en todos los niveles asis-
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Tabla 4. Criterios de remisión de pacientes a Nefrología: signos de alarma

Remisión a Nefrología

Estadio de ERC Estadio K-DOQI 4-5 (FGe < 30)
Proteinuria, especialmente si es progresiva > 500 mg/día

> 1 g/día: obligado
Tasa de progresión > 1 mg/dl o

FGe > 25 ml/min en < 1 mes
Proteinuria + hematuria Obligado
Anemia renal Hb < 11 g/dl
HTA HTA refractaria, origen renal o sospecha de secundarismo

ERC: enfermedad renal crónica; FGe: filtrado glomerular estimado; Hb: hemoglobina; HTA: hipertensión arterial.
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Protocolo local consensuado entre AP y nefrología
Departamento 10 Comunidad Autónoma Valenciana

Insuficiencia renal

FG < 60 ml/min (por Cockroft)
Creat > 1,4 (varones)
Creat > 1,3 (mujeres)

Creat � 3 mg/dl
No conocida
previamente

Creat < 3 mg/dl
No conocida
previamente

Remisión urgente 
a Nefrología
(urgencias)

Incremento > 30%
sobre basal 

Remisión preferente
Nefrología

Creat < 3 mg/dl
estable

Repetir en 2 semanas + PNER:
– FG
– Coc alb/creat en orina

Figura 1. Criterios de derivación desde Atención Primaria a Nefrología. Tomada de: Gorriz JL, Pallardo L, Llisterri JL, en representación del grupo de trabajo del
protocolo local consensuado entre Atención Primaria y Nefrología del Departamento 10 de la Comunidad Autónoma Valenciana. AP: Atención Primaria; Coc
alb/creat: cociente albúmina/creatinina; Creat: creatinina; FG: filtrado glomerular (por Cockroft). PNER: protocolo de Nefrología.

Si FG < 60 ml/min y creatinina < 3 mg/dl

< 65 años 65-80 años > 80 años

FG < 30 o
Creat > 1,7 o
Coc alb/creat 

> 1.000

FG: 30-60 o
Creat: 1,4-1,7 o
Coc alb/creat 

< 1.000

FG < 30 o
Creat > 1,7 o
Coc alb/creat 

> 1.000

FG: 30-60 o
Creat: 1,4-1,7 o
Coc alb/creat 

> 1.000

FG: 20-60
Creat 1,7-2,5 o
Coc alb/creat 

< 1.000

FG < 20 o
Creat > 2,5 o
Coc alb/creat 

> 1.000

Remisión preferente
a Nefrología

Remisión normal
a Nefrología

Control por función renal
cada 4-6 meses por AP

Remisión preferente
a Nefrología

Con FG superiores no remitir si no se presentan signos de alarma
(progresión renal rápida, hematuria o incremento de proteinuria)

*Si uropatía obstructiva en eco, remitir a Urología
*Si no se dispone de ecografía renal, pasar al cuadro siguiente

Eco renal* Eco renal* Eco renal* Eco renal* Eco renal* Eco renal*



tenciales, lo que supone una oportunidad perdida para la
prevención. Actualmente está fuera de toda duda la im-
portancia de la ERC en la estratificación del riesgo en los
pacientes con HTA y DM. En este sentido se pronuncian
las guías de práctica clínica (JNC-VII y Guía de la
ESH/ESC)14,15 que consideran la microalbuminuria y la
tasa de FG inferior a 60 ml/min como factores mayores de
riesgo cardiovascular. El papel del médico de AP es funda-
mental en el abordaje de esta patología, no solo en su de-
tección, sino también en el seguimiento de la enfermedad
y de sus complicaciones. Asimismo un adecuado control
de los principales factores de riesgo cardiovascular, espe-
cialmente la DM y la HTA, constituyen la máxima garantía
de una prevención adecuada de la ERC.

La detección precoz de la ERC, especialmente en ancia-
nos, la vigilancia periódica de aparición de los signos de
alarma, el tratamiento adecuado de los factores de progre-
sión renal, evitar la iatrogenia y la administración de fár-
macos nefrotóxicos, son otros aspectos a considerar para
un manejo adecuado del paciente con ERC en AP.

En nuestra experiencia, un protocolo local consensuado
de derivación de pacientes a Nefrología reduce el número
de pacientes remitidos desde AP, con un mayor grado de
adecuación en la derivación y una reducción en los tiem-
pos de espera de consulta.
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