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> D
ocum

ento de consenso sobre la enferm
edad renal crónica.  Sociedad

Española de Nefrología (SEN).  Sociedad Española de M
edicina de Fam

ilia y
Com

unitaria (sem
FYC). Año 2007

> Oxford Hanbook of Nephrology and Hypertension. Chapter 3. Chronic kidney
Disease. M

anaging CKD.
> Docum

ento de consenso: Recom
endaciones sobre la utilización de ecuaciones

para la estim
ación del filtrado glom

erular en adultos. Sociedad Española de
Bioquím

ica Clínica y Patología M
olecular (SEQC) y 2Sociedad Española de

Nefrología (SEN). NEFROLOGÍA. Volum
en 26. Núm

ero 6. 2006

Dr. Buades Fuster (Nefrólogo)

ADEM
ÁS VALORAR SOLICITAR:

>> E
cogra

fía
 ren

a
l: En todo paciente con ERC m

ayor de 60 años debe realizarse
para descartar Nefropatía obstructiva. En m

enores de 60 años dependerá de
los hallazgos de dism

inución del filtrado glom
erular y/o daño renal asociado

(proteinuria, m
icroalbum

inuria, alteración del sedim
ento) para ver tam

año
renal y descartar Nefropatía obstructiva.
>> R

e
sto

 d
e
 a

n
a
lític

a
 q

u
e
 se

 d
e
b
e
r so

lic
ita

r e
n
 c

a
d
a
 visita

 d
e
 a

te
n
c
ió

n
p
rim

a
ria

: Hem
ogram

a, glucosa, urea, sodio, potasio, calcio, fósforo, albúm
ina

y colesterol (HDL, LDL).
>> Nefrología adem

ás solicitará otras com
o PTHintacta, vitam

ina D 25-OH,
m

etabolism
o ferrico, estudios inm

unológicos…

NO es necesario SOLICITAR ORINA DE 24 HORAS ni para calcular aclaram
iento

de creatinina ni para m
edir proteinuria o album

inuria.
>No son m

ás exactas pero si m
ucho m

ás engorrosas.
>Existen unas posibles excepciones:

- Desnutrición u obesidad severas (IM
C <19 o > 35)

- Alteraciones m
asa m

uscular im
portante (am

putaciones, parálisis,
culturistas…

.)
- Em

barazo,
- Hepatopatía grave,
- Edem

a generalizado o ascitis

Es fundam
ental para estim

ar el filtrado glom
erular que la creatinina en sangre

sea estable.
>Si ha habido un deterioro agudo de la función renal (aum

ento de creatinina),
habitual en m

uchos ingresados, o después del inicio de IECA, ARA II o
diurético,  hay que esperar a que se estabilice la creatinina para realizar
los cálculos.

Para considerar enferm
edad renal crónica, es necesario que el daño renal o

la dism
inución de filtrado se m

antenga al m
enos durante 3 m

eses.

Para que un diabético se considere que ha entrado en fase de N
efropatía

diabética incipiente, es necesario confirm
ar la presencia de M

icroalbum
inuria

en 2 de 3 determ
inaciones realizadas en 3-6 m

eses. Puede estar elevada
transitoriam

ente por glucem
ia o HTA descontroladas, Insuficiencia cardiaca

congestiva, infección urinaria, fiebre…

DIFERENTES ESTADIOS DE LA ENFERM
EDAD RENAL CRÓNICA

E
sta

d
io

 1
: FG > 90 m

l/1,73/m
2 pero con daño renal asociado (proteinuria

o m
icroalbum

inuria, alteración del sedim
ento, anom

alía en pruebas de im
agen

o en biopsia renal).
E
sta

d
io

 2
: FG

 entre 89 y 60 m
l/1,73/m

2 pero con daño renal asociado
(proteinuria o m

icroalbum
inuria, alteración del sedim

ento, anom
alía en pruebas

de im
agen o en biopsia renal).

E
sta

d
io 3

: FG entre 59 y 30 m
l/m

in/1,73 m
2), tenga o no daño renal asociado.

E
sta

d
io

 4
: FG entre 29 y 15 m

l/m
in/1,73 m

2, tenga o no daño renal asociado.
E
sta

d
io

 5
: FG < 15  m

l/m
in/1,73 m

2 o en diálisis o trasplantado renal.

CLASIFICACIÓN DE LA ALBUM
INURIA (tras solicitar m

icroalbum
inuria)

M
icro

a
lb

u
m

in
u
ria

:
>> Cociente albúm

ina/creatinina > 30 m
g/g o 0,03 m

g/m
g

>> Albúm
ina en orina de 24 h de > 30 m

g/día  0,03 g/día
M

a
cro

a
lb

u
m

in
u
ria

 (p
ro

te
in

u
ria

):
>> Cociente albúm

ina/creatinina > 300 m
g/g o 0,3 m

g/m
g

>> Albúm
ina en orina de 24 h de > 300 m

g/día  o 0,3 g/día

DEFINICIÓN DE PROTEINURIA

Cociente proteínas/creatinina en orina > 200 m
g/g o 0,2 m

g/m
g

Proteinuria en orina de 24 horas > 150 m
g/día o 0,15 g/día

REALIZAR SCREENING DE ENFERM
EDAD RENAL CRÓNICA A TODO PACIENTE

M
AYOR DE 60 AÑOS O A TODO PACIENTE QUE TENGA:

> H
TA

> D
M

> A
n
te

ce
d
e
n
te

s p
e
rso

n
a
le

s o
 fa

m
ilia

re
s d

e
 e

n
fe

rm
e
d
a
d
 re

n
a
l

> O
tro

s:- Estudio de edem
as

- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Patología arteriosclerótica severa (coronaria, cerebral , periférica)
- Enferm

edad o sospecha de enferm
edad sistém

ica con potencial
afectación renal (lupus, m

ielom
a…

)
- Patología urológica tipo obstrucción vesical, vejiga neurógena, litiasis
renal de repetición ...
- Uso crónico de fárm

acos con potencial afectación renal: AINE, litio,
ciclosporina, IECA o ARA II, diuréticos…
- Estudio de hem

aturia m
acroscópica

SOLICITAR AL M
ENOS UNA VEZ AL AÑO:

> U
rin

á
lisis y se

d
im

e
n
to (y cultivo si procede)

> C
o
cie

n
te

 a
lb

ú
m

in
a
/

cre
a
tin

in
a
 e

n
 M

U
E
S

TR
A

 D
E
 O

R
IN

A
 (preferentem

ente
1ª orina de la m

añana) en m
g/g (m

g de albúm
ina por g de creatinina) o en

m
g por m

g.

Ej. Album
inuria 100 m

g/dl y creatinina 86 m
g/dl sería 100/86 x 1000 = 1162

m
g/g (ó 1,162 m

g/m
g si no m

ultiplicam
os x 1000)

> C
re

a
tin

in
a
 e

n
 sa

n
g
re

 y sie
m

p
re

 E
stim

a
r Filtra

d
o
 G

lo
m

e
ru

la
r (FG

) m
ediante

ecuaciones (elegir una, el resultado es aproxim
ado):

- Usar preferentem
ente M

DRD-4 o sim
plificada

· Ya se puede pedir en algunos hospitales directam
ente, pero en otros

debe proporcionarse edad y sexo en la petición
· Si no es posible, pueden usarse calculadoras en Internet
· http://www.senefro.org/m

odules.php?nam
e=calcfg

· http://www.hdcn.com
/calc.htm

*

*Usar la que no-IDM
S, pues en nuestros laboratorios no se usa

creatinina-IDM
S

- Si no fuera posible, usar Cockcroft-Gault:
· Se puede calcular rápidam

ente con una calculadora sim
ple o usando

calculadora en internet.
(140-edad) x peso (Kg) / 72 x creatinina plasm

ática (m
g/dl)

m
ultiplicado por 0,8 si es m

ujer

- En am
bos casos, si es > 60 m

l/m
in/1,73 m

2 no poner valor num
érico,

sólo que es > 60 m
l/m

in/1,73 m
2.

1ª Edición. 2008
DP - 000000
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>> En el caso de Hipertensión refractaria (> 140/90 a pesar de 3 antihipertensivos,
uno de ellos un diurético) en estos estadios valorar  rem

itir a Unidad de HTA y
riesgo cardiovascular, salvo que cum

pla algún criterio anterior.

C
ifra

s orien
ta

tiva
s d

e C
rsª

ERC-E3
- Crs 1,4 - 2 m

g/dl (varones)
- Crs 1,3 - 2 m

g/dl (m
ujeres)

ERC-E4-5
- Crs > 2,0 - 2,5 m

g/dl

D
E
S
C

A
R

TA
R

 E
R

C
- M

ayores de 60 años
- HTA
- Diabetes m

ellitus
- Enferm

edad cardiovascular
- Antecedentes fam

iliares
de enferm

edad renal

E
S
TIM

A
C

IÓ
N

 FG
A partir de la Crs con fórm

ulas
- M

DRD m
odificada

- Cockcroft y Gault

A
lb

u
/
C

ru
=
A
lb

ú
m

in
a
/
C

ra
tin

in
a

- En m
uestra aislada de orina (m

g/g)

ERC 4-5 · FG < 30 m
l/m

inª
No conocida

ERC 1-3 · FG > 30 m
l/m

inª
No conocida

CONFIRM
AR

REPETIR
M

áxim
o 2 sem

anas
+ Orina elem

ental
+ Albu/Cru (orina)

R
em

isión
 p

referen
te n

efrología
Urgente si Síntom

as o si ERC E-5

Crs    (< 30%
) y < 3 m

g/dl
R

em
isión

 p
referen

te n
efrología

ERC 1-3 · FG > 30 m
l/m

in
Estable

ERC 1-3 · FG > 30 m
l/m

in
Estable y sin signos de alarm

a
1

1
 S

ign
os d

e a
la

rm
a
:

- Hem
aturia no urológica

  asociada a proteinuia
- Increm

ento de Crs > 1 m
g

  en m
enos de 1 m

es
En caso de signos de alarm

a
rem

itir PREFERENTE a nefrología

Edad > 70 años
Edad >_ 70 añosFG < 45 m

l/m
in

FG > 45 m
l/m

in

Albu/Cru < 500 m
g/g

Buen control PA y resto FRCV

Album
inuria Progresiva

Albu/Cru > 500 m
g/g

Com
plicaciones

N
O

S
Í

S
Í

N
O

Control función renal
sem

estral en centro
de salud

NO DERIVACIÓN

Control función renal
sem

estral en centro
de salud

NO DERIVACIÓN
seguim

iento conjunto
Rem

isión norm
al o

preferente a nefrología
b

Rem
isión norm

al
a nefrología

Ecografía renalª
Ecografía renalª

Ecografía renalª
Ecografía renalª

Ecografía renalª

Figura 1. Criterios de derivación a nefrología.
> Extraido de Docum

ento de consenso sobre la enferm
edad renal crónica.  Sociedad Española de Nefrología

(SEN).  Sociedad Española de M
edicina de Fam

ilia y Com
unitaria (sem

FYC). Año 2007

ERC: enferm
edad renal crónica; PA: presión arterial; DM

: diabetes m
ellitus; FG: filtrado glom

erular; HTA: hipertensión
arterial; Crs: creatinina sérica; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; M

DRD: M
odification of Diet in Renal Disease.

ª Si uropatía osbtructiva por ecografía: rem
itir a urología.

 b En función de com
plicaciones asociadas (anem

ia, HTA refractaria, proteinuria en rango nefrótico, etc...)

* Evitar que la PA sistólica sea < 110 m
m

Hg. Com
probar PA en ortostatism

o, sobre todo en
diabéticos.

** En este estadio, después del inicio o de cada increm
ento en la dosis de hipotensores tipo

IECA o ARA II o diurético, es necesario realizar un control de la función renal y de potasio a los
7-10 días del m

ism
o, sobre todo si sospecha de HTA vasculorrenal o con diuréticos asociados.

Se considera aceptable que la creatinina aum
ente hasta un 30%

 sobre el valor basal (ejem
plo

de 1,5 hasta 1,9 m
g/dl). Si el aum

ento es m
ayor o el potasio es superior a 5,6 m

Eq/dl suspender
IECA o ARA II y valorar  rem

itir a Nefrología.

Nota: los nuevos IDR (Inhibidores Directos Renina) podrían tener en el futuro m
ism

as indicaciones
IECA y/o ARA II

CONSEJOS GENERALES PARA TODOS LOS PACIENTES:

> Dejar de fum
ar

> Lim
itar alcohol a m

enos de 3 unidades por día en hom
bres o 2 en m

ujeres
> Perder peso si obesidad. Ejercicio físico aerobio regular
> Valorar Aspirina 100 m

g/día si riesgo vascular a los 10 años > 20%
, la PA

está controlada y no hay contraindicación
> Evaluar colesterol y aplicar guías correspondientes (Objetivo LDL<100 m

g/dl)
> Si diabético, objetivo de Hb A1c < 6,5-7%
> Ajustar Fárm

acos al grado de función renal
> Evitar AIN

E y otros nefrotóxicos. Para el dolor agudo usar paracetam
ol y

tram
adol. Para dolor crónico usar tram

adol ajustado a función renal o si severo,
parches de fentanilo o buprem

orfina. Tener en cuenta exceso de sodio de
preparados de paracetam

ol efervescente.
> Vacuna contra la gripe (y neum

ococo?)

ESTADIOS 1 A 3:

La m
ayoría de estos pacientes no llegarán a diálisis dado que fallecerán antes,

debido a su riesgo cardiovascular m
uy elevado y creciente según estadio.

P
R

IN
C

IP
A

L P
R

E
O

C
U

P
A
C

IÓ
N

: control de su elevado riesgo cardiovascular

E
n
 e

sta
d
io

s 1
 y 2

 (F
iltra

d
o
 g

lo
m

e
ru

la
r >

 6
0

 m
l/

m
in

/
1

,7
3

m
2

):

>> Control cada 6 m
eses de creatinina (y estim

ar FG), urinálisis y sedim
ento

y cociente albúm
ina/creatinina

>> Control estricto de la presión arterial (PA):
- Objetivo en todos: PA < 130/80 m

m
Hg

- Objetivo PA < 125/75 m
m

 Hg  si  cociente albúm
ina/creatinina > 500 m

g/g*
- Uno de los hipotensores será IECA y/o ARA II si no hay contraindicación.
- Antes de derivar por HTA, intentar una asociación de IECA o ARA II + diurético
(tiazida o diurético del asa) + calcioantagonista (no DHP o DHP) o betabloqueante
o alfabloqueante según convenga.
- Dieta baja en sal (diabética si procede). Evitar consum

o excesivo de proteinas.

E
n
 e

sta
d
io

 3
 (F

iltra
d
o
 G

lo
m

e
ru

la
r e

n
tre

 5
9

 y 3
0

 m
l/

m
in

/
1

,7
3

 m
2

):

>> Control cada 4 m
eses de creatinina (y estim

ar FG), urinálisis y sedim
ento

y cociente albúm
ina/creatinina en orina

>> Control estricto de la presión arterial:
- Objetivo PA < 125/75 m

m
Hg*

- Uno de los hipotensores IECA y/o ARA II si no contraindicación**.
- Antes de derivar por HTA, intentar una asociación de IECA o ARA II +
diurético (valorar diurético del asa) + calcioantagonista (no DHP o DHP)
o betabloqueante o alfabloqueante según convenga.

>> Si Hem
oglobina < 11 g/dl, solicitar hierro, IST y ferritina, acido fólico y

vitam
ina B 12.
- Corregir si anorm

ales
- Si no m

ejoría, rem
itir a nefrología para valorar EPO +/- hierro endovenoso

>> Control anual de calcio, fósforo y Parathorm
ona. Si valores anorm

ales,
derivar a Nefrología.
>> Si diabetico, no podrá usar M

etform
ina ni alfaglucosidasas (recom

endable),
sólo puede usar Gliquidona, Gliclazida, Glim

epiride o Glipizide com
o sulfonilureas,

pero si está perm
itido usar G

litazonas (Rosi o Pioglitazona) respetando
contraindicaciones (insuficiencia cardíaca y edem

as), Repaglinida o insulinizar.
>> D

ieta baja en sal (diabética si procede). Evitar consum
o excesivo de

proteinas.

Si FG estim
ado < 30 m

l/m
in/1,73m

2 (aproxim
adam

ente creatinina > 2,0
m

g/dl en varones y > 1,7 m
g/dl en m

ujeres):

>> En principio rem
itir a todos los pacientes (de form

a preferente si no era
conocida). M

anejo fundam
entalm

ente por Nefrología.

>> Si FG < 15 m
l/1,73/m

2, rem
itir urgentem

ente (si no era conocida).

Si FG estim
ado <60 m

l/m
in/1,73m

2 (aproxim
adam

ente creatinina >1,3 m
g/dl

varones o >1,1 m
g/dl en m

ujeres) dependerá de la edad, FG y album
inuria:

>> Siem
pre repetir  la creatinina en un m

áxim
o de 2 sem

anas, junto orina
elem

ental y cociente albúm
ina/creatinina en orina.

>> Derivar a Nefrología si:
Si la creatinina aum

enta m
ás del 30%

 (preferente) . Si creatinina es >
3 m

g/dl rem
itir urgente.

Si aparece hem
aturia no urológica (confirm

ada en  2 determ
inaciones

con urinocultivo negativo y ausencia de litiasis renal activa), sobre todo
si asociada a proteinuria
Si sospecha de enferm

edad sistém
ica asociada (Lupus, M

ielom
a,

vasculitis…
) por fiebre, artralgias, parestesias, lesiones cutáneas...

Hipertensión refractaria (> 140/90 a pesar de 3 antihipertensivos, uno
de ellos un diurético)

>> Si no se da ninguna circunstancia anterior dependerá de la edad:

M
A
YO

R
E
S

 D
E
 7

0
 A

Ñ
O

S
, só

lo
 d

e
riva

r si:
- Cociente albúm

ina/creatinina > 500 m
g/g (>300m

g/g si diabético)
- Hem

oglobina en sangre < 11 g/dl tras descartar y tratar causas no
renales de anem

ia, para valorar inicio de EPO.
- Anom

alías del calcio, fósforo o Parathorm
ona (PTH

 intacta)
- Dism

inución progresiva de la función renal: dism
inución del filtrado

m
ayor de 10 m

l/1,73/m
2 en 2 estim

aciones consecutivas.

Los pacientes que no sean derivados, seguirán controles de la función
renal sem

estral en Atención Prim
aria según protocolo

M
E
N

O
R

E
S

 D
E
 7

0
 A

Ñ
O

S
:

- S
i FG

 estim
a
d
o <

 4
5
 m

l/
m

in
/

1
,7

3
m

2
: rem

isión norm
al o preferente

a Nefrología según tengan HTA refractaria, anem
ia, proteinuria nefrótica,

progresión rápida
- S

i FG
 e

stim
a
d
o
 >

 4
5

 m
l/

m
in

/
1

,7
3

m
2

: derivar sólo si:
- Cociente albúm

ina/creatinina > 500 m
g/g (>300m

g/g si diabético)
- Hem

oglobina en sangre < 11 g/dl tras descartar y tratar causas
no renales de anem

ia, para valorar inicio de EPO.
- Anom

alías del calcio, fósforo o Parathorm
ona (PTH intacta)

- Dism
inución progresiva de la función renal: dism

inución del filtrado
m

ayor de 10 m
l/1,73/m

2 en 2 estim
aciones consecutivas.

Los pacientes que no sean derivados, seguirán controles de la función
renal sem

estral en Atención Prim
aria según protocolo. En algunos

casos el seguim
iento será conjunto entre Atención Prim

aria y Nefrología.

Si FG
 > 60 m

l/1,73/m
2 sólo se derivarán si hay evidencia de daño o

enferm
edad renal:

>> Hem
aturia m

icroscópica confirm
ada en  2 determ

inaciones con urinocultivo
negativo y ausencia de litiasis renal activa.
>> Hem

aturia m
acroscópica de origen no urológico.

>> Cociente albúm
ina/creatinina > 500 m

g/g (>300 m
g/gr si diabético)

>> Aum
ento de creatinina superior al 30%

 tras inicio de IECA o ARA II (sospecha
estenosis arterias renales)
>> Sospecha de enferm

edad sistém
ica asociada (Lupus, M

ielom
a, vasculitis…

)
>> Anom

alía en prueba de im
agen renal (recordar que las neoplasias renales

y las litiasis son tratadas habitualm
ente por urología)

>> Historia fam
iliar de enferm

edad renal

ESTADIOS 4 A 5:

E
n
 e

sta
d
io

s 4
 y 5

 (filtra
d
o
 G

lo
m

e
ru

la
r <

 3
0

 m
l/

m
in

/
1

,7
3

 m
2

):

>> D
erivar a N

efrología (urgente si estadio 5, Filtrado glom
erular < 15

m
l/m

in/1,73m
2))

- Derivar a los pacientes a Nefrología de form
a tardía se asocia con peor

pronóstico y m
ayores com

plicaciones al iniciar la diálisis.

>> En esta consulta se realizará:
- Consejo dietético (baja en sal, potasio y fósforo y restricción m

oderada
de proteínas)
- Optim

ización control anem
ia, osteodistrofia renal, acidosis m

etabólica,
HTA, sobrecarga de volum

en, hiperpotasem
ia…

- Inm
unización contra la hepatitis B

- Inform
ación y discusión de los futuros tratam

ientos sustitutivos
(hem

odiálisis, diálisis peritoneal, trasplante renal, tratam
iento

conservador…
)

- Preparación del acceso vascular en el caso de hem
odiálisis o del catéter

de diálisis peritoneal.
- Realización de las pruebas de inclusión en lista de espera de trasplante
renal
- Si diabético, no podrá usar M

etform
ina (obligatorio), ni sulfonilureas ni

alfaglucosidasas, pero si está perm
itido usar Glitazonas (Rosi o Pioglitazona)

respetando contraindicaciones (insuficiencia cardíaca, edem
as), Repaglinida

o insulinizar.

INDICACIONES DE INICIO DE DIÁLISIS

INICIO DE DIÁLISIS PROGRAM
ADO (no urgente)

FG
 <

 1
5

 m
l/

m
in

/
1

,7
3

m
2

 y:
- síntom

as urém
icos:  presencia persistente de nauseas o vóm

itos,
anorexia, desnutrición o piernas inquietas.
- sobrecarga de volum

en severa (con o sin HTA) refractaria al tratam
iento

diurético o que su uso provoque m
ayor deterioro de la función renal.

- Valorar en diabéticos

F
G

 <
1

0
 m

l/
m

in
/

1
,7

3
 m

2
 te

n
ga

 o
 n

o
 sín

to
m

a
s u

ré
m

ic
o
s (sobre todo si <

6 m
l/m

in/1,73 m
2)

>> se esperará a disponer de un acceso vascular o catéter de diálisis
peritoneal o com

o m
ínim

o un catéter tunelizado

INDICACIONES DE DIÁLISIS URGENTE

- Hiperpotasem
ia severa refractaria a tratam

iento
- Acidosis m

etabólica severa refractaria a tratam
iento

- Edem
a agudo de pulm

ón refractaria a tratam
iento

- Pericarditis urém
ica

- Encefalopatía urém
ica

- Neuropatía urém
ica

>> Si no disponen de un acceso adecuado, se colocará un catéter de
hem

odiálisis tem
poral hasta disponer de un m

ás definitivo.


