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EL MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA

1.	 ¿Qué me preocupa de 
mi paciente diabético 
en relación con esta 
especialidad?

	 Dr. Jorge Navarro Pérez

La enfermedad renal crónica (ERC) es una complica-
ción frecuente en el paciente con diabetes mellitus tipo 
2 (DM2). Está relacionada con el control glucémico y con 
el control de los factores de riesgo cardiovascular.

Este posible riesgo en los pacientes con DM2 plantea al 
médico de familia una serie de cuestiones:
•	 ¿Qué implica realmente ese daño renal?
•	 ¿Cómo evaluarlo?
•	 ¿Cómo prevenir el daño renal?
•	 ¿Cómo seguir a los pacientes con daño renal ya 

existente?
•	 ¿Cómo ajustar los fármacos en un paciente con de-

terminado daño renal?
•	 ¿Cuándo derivar a Nefrología y qué relación debe 

mantenerse en el futuro?

En un reciente estudio realizado en Atención Prima-
ria (AP)1, al analizar a 97 665 individuos se observó una 
prevalencia de ERC (filtrado glomerular estimado [FGe]-
Modification of Diet in Renal Disease [MDRD] < 60 ml/
min/1,73 m2) del 15,1 %, que se asoció positivamente 
con la edad (≥ 60 años; odds ratio [OR]: 1,74; intervalo 
de confianza [IC] del 95 %: 1,70-1,77), hipertensión ar-
terial (HTA) (OR: 2,18; IC del 95 %: 2,08-2,30), insufi-
ciencia cardíaca (OR: 2,03; IC del 95 %: 1,83-2,25): 
fibrilación auricular (OR: 1,57; IC del 95 %: 1,41-1,76), 
cardiopatía isquémica (OR: 1,40; IC del 95 %: 1,30-
1,50), arteriopatía periférica (OR: 1,31; IC del 95 %: 
1,09-1,57), dislipemia (OR: 1,28; IC del 95 %: 1,23-
1,33), diabetes mellitus (DM) (OR: 1,26; IC del 95 %: 
1,17-1,34) y accidente cerebrovascular (OR: 1,17; IC 
del 95 %: 1,09-1,25).

La confirmación de ERC supone la presencia (al menos 
tres meses) de un FGe inferior a 60 ml/min/1,73 m2. 
Se estima que en España la prevalencia de ERC es 
del 9,24 % en la población adulta, y aumenta por el 
envejecimiento2.

La DM (al igual que la HTA, la obesidad o la edad avanza-
da) son factores de riesgo de ERC: incrementan la posibi-
lidad de esta. Una DM o una HTA mal controladas empeo-
ran el daño renal y aceleran el deterioro de la función renal.

El cribado de la ERC debe dirigirse a poblaciones de ries-
go: HTA, DM2 o enfermedad cardiovascular establecida. 
Debe comprender: evaluación del FGe y la albuminuria, al 
menos una vez al año. El diagnóstico siempre debe con-
firmarse. Es importante en AP introducir un punto de vista 
poblacional: garantizar que a todas las personas con DM2, 
HTA o enfermedad cardiovascular se les solicita al menos 
una vez al año ambas pruebas (FGe y albuminuria). Cada 
área de salud utiliza diversos cálculos del filtrado glome-
rular (FG); se han estandarizado las ecuaciones Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) 
frente a la de MDRD o Crockroft-Gault. ¿Cuándo utilizar 
orina de 24 horas? Cuando existan situaciones clínicas 
de peso extremo (índice de masa corporal < 19 kg/m2 o 
> 35 kg/m2), dietas nutricionales, alteraciones de la masa 
muscular o hepatopatías. ¿Cuándo solicitar cistatina C? 
Ante un FG entre 45 y 59 ml/min/1,73 m2, sin otros mar-
cadores de lesión renal (albuminuria, alteraciones del se-
dimento urinario, imágenes radiológicas patológicas, etc.). 
Al hablar de albuminuria, se entiende por un cociente al-
búmina/creatinina (CAC) superior a 300 mg/g (equivalente 
a proteinuria > 300 mg/24 h).
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2.	¿Qué suelo hacer para 
prevenir problemas?

	 Dr. Jorge Navarro Pérez

En AP es fundamental adoptar una visión poblacional, 
asumir que un porcentaje cada vez más elevado de pa-
cientes diabéticos puede tener una función renal afec-
tada. Por tanto, es esencial estratificar un seguimiento 
periódico que contemple la valoración de la función renal 
en todas las personas asignadas a un cupo que sean 
diabéticas. Dicha valoración se basará en detectar el 
descenso del FG o la presencia de albuminuria.

Es importante tipificar a los pacientes con DM2 según su 
riesgo cardiovascular, sus comorbilidades y su función 
renal. El control temprano de los factores de riesgo, so-
bre todo la presión arterial y la glucemia, son determinan-
tes a la hora de prevenir futuras complicaciones.
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3.	¿Cuándo lo derivo al 
nefrólogo?

	 Dr. Jorge Navarro Pérez

Los criterios de derivación a Nefrología deben considerar 
el estadio de ERC, la velocidad de progresión de la insu-
ficiencia renal, el grado de albuminuria, la presencia de 
signos de alarma, la comorbilidad asociada y la situación 
funcional del paciente. Un criterio claro de derivación es 
un FGe inferior a 30 ml/min/1,73 m2, excepto si el pa-
ciente es mayor de 80 años (sin progresión renal y albu-
minuria < 300 mg/g).

Son factores de progresión: 
•	 Descenso del FGe de más de 5 ml/min/1,73 m2 al 

año.
•	 Descenso de más de un 25 % en un mes.

Un problema recurrente es la derivación o no de personas 
ancianas, pues su FGe suele estar cada vez más bajo.

Derivación de pacientes ancianos (> 80 años): aunque 
el FGe sea inferior a 30 ml/min/1,73 m2, solo si presen-
tan albuminuria > 300 mg/g, o hematuria no urológica, o 

progresión renal, o FGe > 25 % en un mes. Se pueden 
remitir si muestran un FGe > 20 ml/min/1,73 m2.

También pueden ser derivados si se observa HTA refrac-
taria al tratamiento (> 140/90 mmHg pese a llevar tres 
fármacos con dosis plenas, siendo uno diurético), alte-
raciones en el potasio (sin recibir diuréticos) o anemia 
(pese a corregir la ferropenia).

¿SE DEBE ACOMPAÑAR LA INTERCONSULTA 
A NEFROLOGÍA DE ALGUNA OTRA PRUEBA 
DIAGNÓSTICA?

Se debe adjuntar un informe ecográfico si el paciente 
presenta: 
•	 ERC progresiva. 
•	 Estadios 4-5. 
•	 Proteinuria.
•	 Hematuria persistente por infecciones urinarias de re-

petición con participación renal.
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Hay que establecer un diálogo continuo entre el médico 
de familia y el nefrólogo centrado en el paciente. Ni se 
trata de que el paciente ya «pertenezca» a Nefrolo-
gía ni de que se considere inadecuada la interconsulta 
desde AP. 

Todo paciente diabético es susceptible de ser atendi-
do por Nefrología en un momento de su vida. Se trata 
de definir cuándo no es aún el momento, cuándo es el 
momento de establecer ese diálogo y cuándo es el mo-

mento de que el paciente sea seguido muy de cerca por 
Nefrología.

El paciente visto en Nefrología debe volver a AP con 
unas pautas terapéuticas y de seguimiento precisas.

Es importante el diálogo continuado centrado en el pa-
ciente, no solo dar pautas de seguimiento, sino también 
anticiparse a la posible evolución del paciente. Es crucial 
evitarle al paciente visitas y pruebas innecesarias.

4.	¿Cómo me gustaría que 
volviera mi paciente?

	 Dr. Jorge Navarro Pérez
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5.	¿Qué problemas he 
detectado en mi relación 
con el nefrólogo? ¿Cómo lo 
podríamos solucionar?

	 Dr. Jorge Navarro Pérez

Si la remisión desde AP se ajusta a los criterios estable-
cidos en el documento de consenso, debería existir un 
seguimiento continuo centrado en el paciente, de forma 
que quede claro cuándo interviene uno, otro o los dos. 

Obviamente, si la remisión desde el médico de familia ha 
sido inadecuada, es posible que el nefrólogo lo remita visto, 
pero con la indicación de que no se remita nuevamente.

Una opción cada vez más interesante es la teleconsulta, 
es decir, una consulta no presencial, en línea, que permite 
de forma rápida establecer esa comunicación con Nefro-
logía sin generar esperas y desplazamientos innecesarios. 

Otro elemento clave es la desaparición de barreras en la 
integración electrónica de los datos del paciente (histo-
ria clínica única).

Además, el médico de familia es el gestor final del pa-
ciente con ERC, incluyendo el gasto farmacéutico. Es 
quien sabe todo lo que se está gestionando en el ámbito 
sanitario (y social) relacionado con el paciente. 

LA IMPORTANCIA DE LA MIRADA DESDE LA 
CRONICIDAD

El modelo de cronicidad enriquece el contexto de aten-
ción sanitaria al ubicar a los pacientes en un segmento 
determinado de atención (más cerca de AP o del hospi-
tal) donde se comparte un estado de salud determinado 
asociado a un gasto específico3. Dicha ubicación justifica 
una respuesta determinada (de menor a mayor especiali-

zación), sobre todo desde enfermería. No es lo mismo un 
paciente con DM y microalbuminuria que con un FGe de 
45 ml/min/1,73 m2 o en diálisis. No hablamos, por tanto, 
de un paciente con DM y ERC, sino de un paciente en un 
estado determinado de complejidad crónica.

El elemento clave es la prevención, no ya de la DM, sino 
de comorbilidades asociadas a esta que agravarán la 
evolución de la enfermedad.

El médico de familia sabe ubicarlo adecuadamente en 
un estrato de salud determinado (pirámide de Kaiser 
Permanente) (figura 1), asumiendo el grado de com-
plejidad que conlleva no solo la edad del paciente, 
sino también su estado de cronicidad. Los pacientes 
con ERC no están en un único estado de complejidad, 
pues la ERC puede acompañarse de otras patologías 
crónicas importantes como insuficiencia cardíaca, 
DM, etc. Ello genera no solo la participación de de-
terminados profesionales médicos, sino también una 
gestión determinada desde enfermería (enfermeras 
gestoras de casos) que proporcionen unos cuidados 
adecuados y eviten posibles ingresos hospitalarios.

Por tanto, a la hora de establecer comunicación, el diálo-
go entre el médico de familia y el nefrólogo debe buscar 
un contexto más amplio que englobe la necesidad de 
que intervengan otros profesionales, incluyendo a los tra-
bajadores sociales por existir la necesidad de trasladar 
al paciente no ya a un hospital de agudos, sino a uno 
de crónicos o a una residencia, o de facilitar una mejor 
atención en su domicilio.
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Modelo de atención a pacientes crónicos (Kaiser Permanente)
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1.	 ¿Qué me preocupa de 
mi paciente diabético 
en relación con mi 
especialidad?

 	 Dr. José Luis Górriz Teruel

La elevada prevalencia de la afectación renal entre 
los diabéticos y la gran comorbilidad que presentan, 
así como la gran carga económica que suponen para 
el sistema sanitario (necesidad de abordaje conjunto 
con AP).

ELEVADA PREVALENCIA EN LOS PACIENTES CON 
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA DIABÉTICA

La DM se ha convertido en un enorme problema de 
salud que afecta actualmente a 140 millones de per-
sonas en todo el mundo1; se estima que este número 
se duplicará en menos de 15 años4. Entre las compli-
caciones de la DM, la nefropatía diabética, o reciente-
mente denominada ERC diabética (ERCD), es la prin-
cipal causa de insuficiencia renal crónica terminal en 
el mundo, y afecta al 40 % de los pacientes con DM2 
durante su evolución3. Se ha calculado que el 27,9 % 
de los pacientes con DM2 en España presenta ERC5 

y más del 35 % tiene microalbuminuria, proteinuria o 
ERC6 (tabla 1).

IMPORTANTE COMORBILIDAD ASOCIADA

Los pacientes diabéticos presentan un incremento en la 
morbimortalidad cardiovascular respecto a la población 
general, ya sea por complicaciones micro o macrovas-
culares, así como debido a la coexistencia de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular como la HTA, la obesidad 
o la dislipemia. Este riesgo cardiovascular está claramen-
te relacionado con la afectación renal7, y la afectación re-
nal agrava el pronóstico del diabético. De esta forma, la 
comorbilidad asociada, especialmente la cardiovascular, 
se relaciona con el grado de albuminuria y FG8.

La morbimortalidad aumenta de forma exponencial 
cuando el paciente inicia terapia sustitutiva renal. En esta 
situación el paciente presenta complicaciones relaciona-
das con la técnica de diálisis, sobre todo problemas con 
el acceso vascular para hemodiálisis y, en menor grado, 
problemas con el catéter en el caso de diálisis perito-
neal9. En estos pacientes la mortalidad anual asciende al 
15 %, y es mayor entre los pacientes diabéticos10. Datos 

Tabla 1. 
Enfermedad renal crónica diabética. Prevalencia6 

•	 Principal causa de insuficiencia renal crónica terminal en el mundo (rango: 20-45 % de los pacientes que inician 
diálisis)

•	 El 28 % de los diabéticos presenta algún grado de nefropatía
•	 Filtrado glomerular estimado < 60 ml/min/1,73 m2: 12-19 %
•	 Albuminuria > 30 ml/min/1,73 m2: 9-13 %
•	 Albuminuria > 300 mg/g: 2-4 %
•	 Filtrado glomerular estimado < 60 ml/min/1,73 m2 + albuminuria > 30 mg/g: 28-29 %
•	 Filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 en pacientes > 65 años: 43 %
•	 El 25 % de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan albuminuria a los 10 años del diagnóstico de la 

diabetes mellitus
•	 El 40 % de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentará nefropatía durante su evolución
•	 Se debe actuar en fases precoces: prevenir progresión y mortalidad cardiovascular
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del registro americano muestran una tasa de superviven-
cia a los cinco años del paciente diabético en hemodiá-
lisis del 38 %9.

GRAN CARGA ECONÓMICA EN EL SISTEMA 
SANITARIO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 
DIABÉTICA TERMINAL 

Pero la ERCD no solo supone una comorbilidad y morta-
lidad importantes con gran trascendencia en el pronós-
tico del paciente, sino que, además, conlleva una alta 
carga económica para el sistema sanitario. 

En los pacientes con ERC en estadios anteriores a diá-
lisis supone una gran mortalidad, ya que en algunos 
estudios se ha mostrado que la probabilidad de falle-
cer durante el seguimiento en ERC, especialmente por 
causa cardiovascular, es mayor que la probabilidad de 
iniciar diálisis11.

Además del coste en calidad de vida por la alta morta-
lidad en los estadios anteriores a la diálisis, la ERC su-
pone una gran carga por el coste de los pacientes con 
insuficiencia renal crónica terminal que necesitan trata-
miento sustitutivo renal. Según el Medical Expenditure 
Panel Survey estadounidense, el coste de la ERCD en 
Estados Unidos en 1997 fue de 18 500 millones de dó-
lares, y se estima que en el 2030 ese coste se elevará a 
41 000 millones de dólares12.

En España, los pacientes en terapia sustitutiva renal  
(< 0,1 % de la población) consumen el 2,5 % del presu-
puesto del Sistema Nacional de Salud. Es decir, que, a 
pesar de ser una pequeña población, consume unos 
recursos muy importantes13. En nuestro país, todavía el 
24,9 % de los pacientes que inician diálisis o trasplante lo 
hace por ERCD10, y un porcentaje discretamente menor 
lo hace por causas cardiovasculares. El coste medio de 
un paciente que inicia diálisis en España es de 39 289- 
42 547 euros al año14. 

Por ello, la prevención y la actuación desde AP se hace 
crucial para poder evitar casi la mitad de las causas de 
inicio de diálisis, así como para disminuir la morbimorta-

lidad asociada a los pacientes con ERC y los costes del 
tratamiento sustitutivo renal.

NECESIDAD DE CONTINUAR ABORDANDO EL 
PROBLEMA. IMPORTANCIA DE LA INTERRELACIÓN 
CON ATENCIÓN PRIMARIA 

Debido a este riesgo cardiovascular muy elevado que 
presenta el paciente con ERCD, así como las graves 
complicaciones del diabético en diálisis9,15, el abordaje 
del diabético para la prevención de la ERCD requerirá 
detección de la nefropatía y la identificación precoz de 
aquellos individuos con riesgo elevado de presentar 
acontecimientos cardiovasculares para una actuación 
precoz. Dicha estrategia debe incluir una remisión ade-
cuada a Nefrología en aquellos pacientes que han desa-
rrollado nefropatía establecida para un manejo conjunto 
entre ambas especialidades. 

El gran volumen de pacientes con afectación renal dia-
bética es motivo, por tanto, de preocupación. No obs-
tante, recientemente se ha descrito una estabilización 
en las tasas de incidencia de enfermedad renal terminal 
en algunos países, particularmente en pacientes de 45 a  
64 años y de 65 a 74 años, y en enfermedad renal termi-
nal secundaria a ERCD. 

Por otra parte, la supervivencia de los pacientes con 
insuficiencia renal terminal sigue mejorando lentamente 
en los últimos años16. Esta leve mejoría en la situación 
del problema se debe, entre otros factores, a la mayor 
concienciación por parte de los médicos de AP sobre la 
importancia pronóstica de la ERC, un mejor control de la 
presión arterial y la glucemia. Otros factores también han 
tenido una influencia positiva, como la implementación 
de protocolos y recomendaciones de práctica clínica so-
bre la detección, prevención y tratamiento de la ERC, así 
como una gestión coordinada y multidisciplinar del pa-
ciente diabético4. Por ello se deben mantener los esfuer-
zos realizados en este sentido para un trabajo común 
entre Nefrología, AP y todas aquellas especialidades que 
trabajan con el riesgo cardiovascular y renal. Todo ello 
ayudará, sin duda alguna, a mejorar el pronóstico cardio-
vascular y la supervivencia de los pacientes diabéticos.
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2.	¿Cuándo y cómo quiero que el 
médico de Atención Primaria 
me envíe al paciente?

	 Dr. José Luis Górriz Teruel

ACTUACIÓN DE LAS SOCIEDADES CIENTÍFICAS 
PARA ABORDAR EL PROBLEMA

La prevalencia de la ERC en la población general es ele-
vada. Un 6,83 % de los mayores de 18 años presenta un 
FGe < 60 ml/min/1,73 m2. Este porcentaje es del 20,6 % 
en mayores de 64 años. Además, un 2,41 % presenta 
proteinuria, lo que supone una prevalencia de ERC del 
9,24  %2. Por otra parte, la importante morbimortalidad 
cardiovascular asociada y los elevados costes de la insufi-
ciencia renal terminal han sido factores clave que han he-
cho que tanto la Sociedad Española de Nefrología como 
la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria 
elaboraran el primer documento de consenso para la de-
tección y manejo de la ERC, publicado en el año 200817. 

Recientemente, se ha actualizado dicha publicación me-
diante la elaboración de un documento consensuado por 
10 sociedades científicas: las tres de Atención Primaria 
y las de Nefrología, Diabetes, Endocrinología, Hiperten-
sión Arterial, Cardiología, Medicina Interna y Química 
Clínica. Este documento nos ayuda a definir cuándo y 
cómo debe remitirse el paciente con patología renal a 
Nefrología. Dicho documento no ha requerido nuevas 
actualizaciones, ya que está en concordancia con las 
guías internacionales y consensos sobre ERC. Las reco-
mendaciones del protocolo para ERC pueden aplicarse 
tanto a pacientes con o sin DM, por lo que la DM no es 
una condición que requiera criterios diferentes18. 

También se ha elaborado hace poco una nueva publi-
cación más específica: «Documento de consenso sobre 
el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente con 
enfermedad renal crónica»19, en la que han participado 
grupos de trabajo de la Sociedad Española de Medicina 
Interna, la Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en 
Atención Primaria de la Salud (redGDPS), la Sociedad 
Española de Nefrología (Grupo Español de Estudio de la 

Nefropatía Diabética [GEENDIAB]) y la Sociedad Espa-
ñola de Diabetes.

En primer lugar, es importante definir la ERC. La defini-
ción de ERC incluye18,20: 
•	 Presencia durante al menos tres meses de FG infe-

rior a 60 ml/min/1,73 m2 o lesión renal.
•	 Lesión renal: alteraciones histológicas en la biopsia 

renal o indirectamente por la presencia de albuminu-
ria, alteraciones en el sedimento urinario o a través de 
técnicas de imagen.

Es decir, el concepto de ERC contempla dos ver-
tientes: el descenso del FG o la presencia de albu-
minuria. La detección de la ERC se basará en detectar 
al menos una de las dos alteraciones. En el diabético, 
la albuminuria es la alteración más precoz. Cualquier 
paciente con albuminuria persistente durante más de 
tres meses se considerada un paciente con ERC, aun-
que presente un FG mayor de 60 ml/min/1,73 m2. Y, por 
otra parte, el descenso del FGe por debajo de 60 ml/
min/1,73 m2 durante más de tres meses con normoal-
buminuria también constituye un criterio de ERC. Ade-
más, la asociación de ambas confiere un peor pronós-
tico cardiovascular7,8. 

De esta forma, la afectación renal en la DM viene de-
finida, fundamentalmente, por la aparición y progresión 
de albuminuria y por disminución del FG, aunque puede 
estar presente la una sin la otra.

La detección precoz de albuminuria y disminución del FG 
por parte del médico de AP y de todos aquellos espe-
cialistas que atienden a pacientes diabéticos es la base 
para la identificación precoz de aquellos individuos con 
riesgo elevado de presentar acontecimientos cardiovas-
culares. De la misma forma, el reconocimiento y trata-
miento de aquellos factores que influyen en la progresión 
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de la nefropatía diabética ayudará a una prevención más 
eficaz en la progresión de la enfermedad. 

El cribado de la afectación renal en la DM incluirá la de-
terminación de creatinina y FGe a partir de ecuaciones de-
rivadas de la creatinina (preferiblemente CKD-EPI o, en 
su defecto, MDRD) y realización de albuminuria mediante 
el CAC en una muestra de orina17-19,20 (tabla 2). El uso de 
ecuaciones (CKD-EPI o MDRD) es inadecuado en pa-
cientes con pesos corporales extremos (índice de masa 
corporal < 19 kg/m2 o > 35 kg/m2), ya que la ecuación 
pierde su capacidad de predicción en los extremos. En 
estos casos se utilizará el aclaramiento de creatinina con 
orina de 24 horas18.

En determinadas circunstancias y como test confirma-
torio, se puede estimar el FG de acuerdo con ecua-
ciones basadas en cistatina C y creatinina. Estas si-
tuaciones serían: evaluación de potenciales donantes 
de riñón, casos con FGe estimado entre 45 y 59 ml/
min/1,73 m2 sin otros marcadores de daño renal o pa-
cientes que necesiten tratamientos de toxicidad renal 
elevada18. No obstante, hay que tener en cuenta que la 
determinación de cistatina C no está disponible de forma 
rutinaria en muchos laboratorios.

Como la DM es un factor de riesgo para el desarrollo de 
ERC y la prevalencia de ERC oculta o no diagnostica-
da es muy elevada, estas determinaciones se deberán 
realizar de forma anual en todos los pacientes con DM2 
y DM tipo 1 de más de cinco años de evolución. Ade-
más, estas determinaciones se deben efectuar de for-
ma obligatoria en aquellos que reciben tratamiento con 
fármacos que bloquean el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, ya que permiten evaluar la evolución de la 
albuminuria y función renal tras el tratamiento18,21. La pre-

sencia de albuminuria requiere la confirmación de dos 
muestras positivas de tres muestras.

En el documento de consenso sobre ERC18 también se 
sugiere la realización de un sedimento de orina, que pue-
de aplicarse igualmente a pacientes diabéticos, ya que 
puede detectar leucocituria (complicaciones con infec-
ciones urinarias) y microhematuria (patología urológica o 
renal no diabética); el coste es mínimo y se usan autoa-
nalizadores que evitan el trabajo manual.

Recientemente, a partir de los resultados de varios estu-
dios clínicos multicéntricos, la organización KDIGO20 ha 
establecido una clasificación pronóstica de la ERC para 
estimar el riesgo de progresión renal, fracaso renal agudo, 
mortalidad cardiovascular y mortalidad global. Esta cla-
sificación se basa en los dos factores pronósticos más 
relevantes: el grado de albuminuria y el FGe (figura 2). Este 
riesgo estará basado en la albuminuria y el FGe. En re-
cientes documentos de consenso se ha adaptado esta 
clasificación de riesgo para los pacientes con DM219. 

En dicha tabla los colores verde, naranja y rojo muestran los 
grados de riesgo. El riesgo menor corresponde al color ver-
de (categoría «riesgo bajo»; si no hay datos de lesión renal, 
no se puede catalogar siquiera como ERC), seguido del co-
lor amarillo («riesgo moderadamente aumentado»), naranja 
(«riesgo alto») y rojo («riesgo muy alto»), que expresan ries-
gos crecientes para los eventos mencionados20 (figura 2).

En relación con el FG, los pacientes que presentan más 
riesgo son aquellos con FGe < 30 ml/min/1,73 m2 y aque-
llos con cifras de albuminuria > 300 mg/g, especialmente 
cuando se combina con FGe descendido (figura 2). Por 
esa razón estos dos son los principales criterios de remi-
sión de pacientes a Nefrología.

Tabla 2. 
Cribado de la afectación renal en la diabetes mellitus tipo 2 

¿A quién? 
•	 A todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
•	 A los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 de más de 5 años de evolución

¿Qué pruebas se deben realizar?
•	 Creatinina sérica y filtrado glomerular estimado mediante la ecuación CKD-EPI
•	 Determinación del cociente albúmina/creatinina en orina en una muestra aislada
•	 Es de interés acompañar el estudio analítico de una bioquímica completa básica con hemoglobina glucosilada y un 

hemograma

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.
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OTRAS EXPLORACIONES QUE SE DEBEN SOLICITAR

En muchas ocasiones la realización de una ecografía 
renal es de gran ayuda para el primer enfoque del pa-
ciente. La ecografía da información acerca del tamaño 
y simetría renal, la diferenciación corticomedular, la pre-
sencia de litiasis renal o la dilatación de la vía. El docu-
mento de consenso sobre detección y manejo de la ERC 
recomienda que se realice una ecografía ordinaria en las 
siguientes situaciones18: 
•	 ERC en estadio 4-5 (FGe < 30 ml/min/1,73 m2).
•	 Hematuria macroscópica o microalbuminuria persistente.
•	 Sintomatología de obstrucción del tracto urinario.
•	 Edad > 15 años e historia familiar de riñones 

poliquísticos.
•	 ERC con proteinuria.
•	 Infecciones urinarias de repetición con participación 

renal (pielonefritis).

ASPECTOS QUE SE HAN DE TENER EN CUENTA 
ANTES DE REMITIR AL PACIENTE

Se debe enviar al paciente con datos analíticos de la 
función renal (FGe) y albuminuria (CAC en orina). Se 
acompañará también de una bioquímica completa, que 

incluya la última hemoglobina glucosilada y un hemogra-
ma, y una ecografía, que, aunque es aconsejable en las 
indicaciones establecidas ya que aporta mucha informa-
ción acerca de las posibles causas de ERC, no siem-
pre es imprescindible, especialmente si su petición va a 
demorar en exceso la remisión adecuada a Nefrología. 
Es de interés conocer el histórico evolutivo de la función 
renal. Afortunadamente, actualmente los datos analíticos 
están integrados en las aplicaciones informáticas de las 
historias clínicas electrónicas o existe un fácil acceso a 
las webs del laboratorio y, por tanto, a dichos datos his-
tóricos. En caso de discrepancias en la analítica, se debe 
plantear repetirla para confirmar dichos datos. Toda esta 
información será de gran ayuda para el nefrólogo que 
recibirá al paciente.

CRITERIOS DE REMISIÓN DE PACIENTES A 
NEFROLOGÍA

La derivación a Nefrología se hará teniendo en cuenta el 
estadio de ERC, la velocidad de progresión de la insu-
ficiencia renal, el grado de albuminuria, la comorbilidad 
asociada y la presencia de signos de alarma (hematuria 
no urológica, deterioro renal agudo excluyendo factores 
exógenos [diarrea, vómitos, depleción, depleción por 

Figura 2. 
Pronóstico de la ERC por FGe y albuminuria18,19

Pronóstico de la ERC según el FGe y la albuminuria

Categorías por albuminuria, descripción e intervalo

A1 A2 A3

Normal o 
aumento leve

Aumento 
moderado Aumento grave

< 30 mg/g 
< 3 mg/mmol

30-299 mg/g 
3-29 mg/mmol

≥ 300 mg/g 
≥ 30 mg/mmol

Categorías por FGe, 
descripción y rango 
(ml/min/1,73 m2)

G1 Normal o alto > 90

G2 Levemente disminuido 60-89

G3a Descenso leve-moderado 45-59

G3b Descenso moderado-grave 30-44

G4 Descenso grave 15-29

G5 Fallo renal < 15

ERC: enfermedad renal crónica; FGe: filtrado glomerular estimado.

Nota: Los colores mostrarían el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal 
tratado con diálisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresión de la enfermedad renal) a partir de un metaanálisis de cohortes de 
población general. El riesgo menor corresponde al color verde (categoría «riesgo bajo» y si no hay datos de lesión renal no se puede 
catalogar siquiera como ERC), seguido del color amarillo («riesgo moderadamente aumentado»), naranja («riesgo alto ») y rojo («riesgo muy 
alto»), que expresan riesgos crecientes para los eventos mencionados. 
Reproducido con permiso de los autores.
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diuréticos, etc.] o cualquier fármaco que afecte a la he-
modinámica glomerular como inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina o antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina II [ARA II]).

En líneas generales, se deberán remitir al especialis-
ta de Nefrología los pacientes con:
•	 FGe < 30 ml/min/1,73 m2, excepto en pacientes > 80 

años sin progresión renal, albuminuria < 300 mg/g, sin 
signos de alarma y sin planteamiento de tratamiento 
sustitutivo renal (como se indica más abajo).

•	 CAC en orina > 300 mg/g o 300 mg/24 horas (figura 3).

ALGUNOS ASPECTOS QUE SE DEBEN CONSIDERAR 
EN RELACIÓN CON LA REMISIÓN SEGÚN EL 
FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADO

•	 En los pacientes < 70 años con FGe entre 30 y 45 ml/
min/1,73 m2, deberá realizarse una monitorización 
más frecuente (cada 3-6 meses) y remitir a Nefrología 
solo en caso de progresión de la albuminuria en dos 
controles consecutivos o CAC en orina cercano a 
300 mg/g.

•	 Todos los pacientes con FGe < 30 ml/min/1,73 m2, 
excepto los pacientes > 80 años sin progresión 
renal, se remitirán a Nefrología. No se debe remitir a 
pacientes > 80 años, incluso a pesar de presentar un 
FGe < 30 ml/min/1,73 m2, a no ser que evidencien 
alguno de los siguientes signos de alarma: albuminuria 
> 300 mg/g, hematuria no urológica, progresión renal 
(> 5 ml/min/1,73 m2/año) o FGe > 25 % en un mes. 
Si el paciente muestra un FGe < 20 ml/min/1,73 m2, 
independientemente de la edad, se remitirá para una 
valoración nefrológica, o si hay previsión de necesidad 
de tratamiento sustitutivo renal. 

•	 Si tras una primera evaluación no se plantea como 
candidato a recibir terapia sustitutiva renal, ya 
sea por mala situación funcional (dependencia 
para actividades de la vida diaria, demencia, etc.), 
comorbilidad grave o por negativa del paciente/
familia a recibir tratamiento, se pactará un plan de 
cuidados entre Nefrología y AP. En estas ocasiones 
la colaboración de la atención domiciliaria o cuidados 
paliativos es importante22.

•	 Se recomienda que el paciente candidato se remita a 
Nefrología al menos un año antes del inicio de terapia 
sustitutiva renal para evitar el inicio de diálisis no 
programado.

OTROS MOTIVOS PARA REMITIR A PACIENTES CON 
DIABETES MELLITUS TIPO 2 A NEFROLOGÍA18

•	 Deterioro agudo en la función renal (caída del FGe  
> 25 %) en un período inferior a un mes, descartados 
factores exógenos como causa de deterioro renal.

•	 Pacientes que presenten progresión renal (> 5 ml/min/año).
•	 ERC o HTA resistente refractaria al tratamiento  

(> 140/90 mmHg) con tres fármacos con dosis plena, 
uno de ellos diurético.

•	 Alteraciones en el potasio (> 5,5 mEq/l o < 3,5 mEq/l 
sin recibir diuréticos).

•	 Anemia renal: hemoglobina < 10,5 g/dl con ERC a 
pesar de corregir ferropenia (índice de saturación de 
transferrina > 20 % y ferritina > 100 ng/ml).

•	 Sospecha de enfermedad renal diferente de la nefropatía 
diabética (por ejemplo, hematuria, deterioro renal agudo, 
etc.).

•	 Presencia de signos de alarma (indicados más arriba).

OTROS ASPECTOS QUE SE HAN DE COMPROBAR 
ANTES DE LA REMISIÓN A NEFROLOGÍA18

Ante un deterioro en el FG, es imprescindible descartar 
un efecto yatrogénico de diversos fármacos. Antes de 
remitir a Nefrología se deberá comprobar que el deterio-
ro renal no está mediado por:
•	 Antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
•	 Altas dosis de diuréticos (sobre todo, asociación de 

diuréticos de asa [furosemida o torasemida] con diuréticos 
distales [espironolactona-eplerenona]); especialmente, 
cuando reciben simultáneamente inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina o antagonistas 
de los receptores de la angiotensina II (afectan a la 
hemodinámica glomerular y ese efecto se exacerba por 
las altas dosis de diuréticos). También pueden favorecer 
la hipotensión tras la administración de inhibidores del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

•	 Coincidencia con el inicio reciente de algún tratamiento 
(posibilidad de nefritis tubulointersticial).

•	 Valorar la presión arterial del paciente: evitar hipotensión. 
Sobre todo en ancianos, la presencia de presión arterial 
normal-baja (menor de 120 mmHg de sistólica) nos 
sugiere un exceso de control de la HTA y, probablemente, 
la causa del deterior renal sea de carácter funcional y 
reversible.

•	 Descartar factores exógenos como causa del deterioro 
renal.
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No

Sí

No cribado

Si hay FGe < 60 ml/min/1,73 m2

Repetir para confirmar en 15 días
sedimiento + cociente albúmina/creatinina

Repetir 2 veces
en 3 meses

Remitir a 
Nefrología

Control de FRCV
Evitar progresión

Si hay hematuria no 
urológica o albuminuria 

> 300 mg/g

Disminución del FG > 25 %,
progresión de la hematuria + proteinuria

HTA refractaria, anemia renal

Cribado cada 1-2 años
Si hay DM o HTA, anual

DIAGNÓSTICO DE ERC

30-60 ml/min/1,73 m2

Confirmado

Repetir en 3 meses

Ecografía 
renal

> 300 mg/g < 30 mg/g30-300 mg/g< 30 ml/min/1,73 m2

FGe Cociente
albúmina/creatinina

CRIBADO DE ERC
Mayores de 60 años

HTA
DM

Enfermedad cardiovascular
Antecedentes familiares de ERC

Figura 3. 
Algoritmo de remisión de pacientes a Nefrología19

Estadio de la 
ERC

FGe 
(ml/min/1,73 m2)

Estadio de la albuminuria

A1 
(< 30 mg/g)

A2 
(30-300 mg/g)

A3 (proteinuria) 
(> 300 mg/g)

1 > 90 Sin ERC, a no ser que el paciente 
presente hematuria o alteraciones en 
la imagen o en la anatomía patológica2 60-89

3a 45-59 *

3b 30-44

4 15-29

5 < 15

Remisión a Nefrología.
Control por Atención Primaria.
* Control por Atención Primaria monitorizando con mayor frecuencia (cada 3-6 meses). Remitir a Nefrología si el paciente 
presenta progresión en la albuminuria en 2 controles consecutivos o cociente albúmina/creatinina cercano a 300 mg/g o si el 
FGe está entre 30 y 45 ml/min/1,73 m2 en pacientes > 70 años.

DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crónica; FG: filtrado glomerular; FGe: filtrado glomerular estimado; FRCV: factores de 
riesgo cardiovascular; HTA: hipertensión arterial. 
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ABORDAJE DIAGNÓSTICO

•	 Siempre que llegue el paciente a la consulta por primera 
vez se realizará una historia clínica con los datos 
previos (existentes en las aplicaciones informáticas) 
y la actualización de estos, especialmente desde 
un punto de vista renal. El riesgo cardiovascular en 
pacientes diabéticos con ERC es muy alto en todos, 
por lo que no se suele estimar. 

•	 En la historia clínica se debe insistir en la detección de 
factores de riesgo para progresión de la nefropatía, 
sobre todo tiempo y grado de control de la HTA y DM. 

•	 Se debe revisar de nuevo la posibilidad de yatrogenia 
como causa de deterioro renal (particularmente AINE, 
determinadas hierbas, exceso de dosis de diuréticos, etc.)

•	 Exploración física y toma de constantes (presión arterial, 
peso, talla, índice de masa corporal, perímetro abdominal 
e índice tobillo/brazo) (protocolo de trabajo de enfermería 
en cada primera visita).

•	 Estudio de parámetros analíticos y evolución de los 
parámetros renales. La progresión rápida o lenta del 
deterioro del FGe o la albuminuria nos ayudará en el 
enfoque diagnóstico y terapéutico.

•	 Completar el estudio diagnóstico si lo precisa 
(ecografía renal en casos específicos, otros estudios 
analíticos si lo requiere).

ABORDAJE TERAPÉUTICO

•	 Información de la importancia del cumplimiento de 
los objetivos terapéuticos y los factores de progresión 
renal, particularmente control glucémico, control de la 
HTA, obesidad y tabaquismo.

•	 Revisar el ajuste de fármacos a la función renal, sobre 
todo hipoglucemiantes.

•	 En caso de obesidad o ERC en estadio 4, remisión 
al dietista de Nefrología para perder peso y ajuste de 
dieta para otros parámetros (restricción proteica, sal, 
potasio y fósforo).

•	 Establecer un plan de tratamiento/abordaje multifactorial.
•	 Insistir en el cumplimiento terapéutico. Informar de 

la importancia de cumplir los objetivos terapéuticos, 
ya que en caso contrario la posibilidad de progresión 
renal y necesidad de terapia sustitutiva renal se 
incrementa.

•	 Establecimiento de un plan de visitas conjuntas con 
AP (figura 4).

•	 Dar el informe al paciente con las indicaciones, 
analítica, tratamientos y otras recomendaciones.

3.	¿Qué suelo hacer?
	 Dr. José Luis Górriz Teruel

Figura 4. 
Frecuencia de monitorización de visitas anuales 
según el FGe y la albuminuria. Abordaje compartido 
por Nefrología y Atención Primaria19

Estadio 
de la 
ERC

FGe 
(ml/min/1,73 m2)

Estadio de la albuminuria

A1 
(< 30 mg/g)

A2 
(30-300 mg/g)

A3 
(proteinuria) 
(> 300 mg/g)

1 > 90 1 si ERC 1 2

2 60-89 1 si ERC 1 2

3a 45-59 1 2 3

3b 30-44 2 3 3

4 15-29 3 3 4 o más

5 < 15 4 o más 4 o más 4 o más

Control por Nefrología.
Control por Atención Primaria u otras especialidades.

ERC: enfermedad renal crónica; FGe: filtrado glomerular estimado.
Nota: Los números de cada casilla son las visitas anuales.
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4. ¿Cuándo y cómo suelo 
devolver al paciente a 
Atención Primaria?

	 Dr. José Luis Górriz Teruel

¿CUÁNDO?

•	 Si el paciente no cumple los criterios de remisión a 
Nefrología, se devuelve a AP con un informe de la 
situación nefrológica. 

•	 Si el paciente ha presentado una agudización de su 
problema renal, se ha sometido a un seguimiento en 
Nefrología y, posteriormente, se han corregido los 
factores causantes de forma que vuelve a su situación 
basal o bien queda con un grado de insuficiencia 
renal leve moderada que no cumple los criterios de 
remisión, se devuelve a AP.

¿CÓMO?

•	 Siempre se debe remitir con un informe que incluya 
la actualización analítica, la impresión diagnóstica, los 
tratamientos y las recomendaciones para prevención 
de la progresión renal, así como el programa de visitas 
compartidas en el caso de que se plantee.

•	 Si el paciente presenta una patología renal muy leve, 
existen otras estrategias para evitar el traslado de 
este. En estos casos se puede realizar una visita no 
presencial: responder la interconsulta a través de los 
sistemas de información existentes en el hospital 
(aplicaciones informáticas que ponen en contacto la 
AP y la especializada). El médico de AP verá el informe 
emitido por el especialista. En este caso se puede 
avisar telefónicamente al paciente para disminuir la 
angustia por haberle informado de la posibilidad de 
un problema renal que tiene que evaluarse.

SEGUIMIENTO COMPARTIDO ENTRE NEFROLOGÍA 
Y ATENCIÓN PRIMARIA

En general, la mayoría de pacientes diabéticos suelen es-
tar remitidos adecuadamente (FGe < 30 ml/min/1,73 m2 

o CAC > 300 mg/g). Como estos pacientes son suscep-
tibles de progresar, lo ideal es establecer una estrategia 
conjunta de visitas. En la figura 4 se muestra el número 
de visitas anual sugerido para realizar en Nefrología y AP.

Los objetivos por especialidad en el seguimiento del pa-
ciente con ERCD se muestran en la tabla 3. Según el 
grado de afectación renal, se pueden establecer unos 
criterios de seguimiento compartido:
•	 Diabéticos con FG < 15 ml/min/1,73 m2, indepen-

diente del grado de albuminuria serán vistos preferen-
temente por Nefrología para la preparación adecuada 
del tratamiento sustitutivo renal. AP siempre realiza 
una tarea de apoyo y control de los factores de riesgo 
cardiovascular.

•	 Diabéticos con FG < 30 ml/min/1,73 m2 y CAC  
> 300 mg/g: alta probabilidad de progresión. El 
número de visitas a Nefrología suele ser de dos a 
cuatro al año. En estos casos, cuando el paciente 
ha realizado la visita a Nefrología se le da un informe 
con su situación y analítica actualizada. El médico de 
AP también lleva a cabo una tarea de apoyo para el 
control de factores de riesgo y glucemia.

•	 Resto de diabéticos en seguimiento en Nefrología: 
la frecuencia de visitas a Nefrología será de una o dos 
al año. En este caso el seguimiento es compartido, 
de forma que el médico de AP lleva a cabo una o dos 
visitas anuales, coincidiendo tras la visita a Nefrología 
o independiente de esta.

•	 En el caso de ancianos con FGe bajo (por ejemplo, 
< 30 ml/min/1,73 m2, con función renal estable y 
sin progresión), se debería realizar un seguimiento 
compartido. Nefrología efectuaría una visita anual y 
AP una o dos al año. 



Diálogos  en 

Diabetes
médico de familia y 
otras especialidades

17

Tabla 3. 
Objetivos por especialidad en el seguimiento del paciente con ERC (modificada de Martínez-Castelao et al.18)

Estadio de la ERC Atención Primaria Nefrología

1-2-3a 
(FGe > 45 ml/min/1,73 m2)

·	 Identificar factores de riesgo de ERC y FRCV 
·	 Detectar progresión de ERC: 

-- Aumento de albuminuria 
-- Deterioro del FGe

·	 Valorar otras enfermedades renales diferentes 
de la ERC diabética que puedan coexistir en el 
diabético 

·	 Detectar progresión de la ERC 
3b
(FGe = 30-45 ml/min/1,73 m2)

Detectar progresión de la ERC 
·	 Controlar FRCV asociados 
·	 Ajuste de fármacos según el FGe. Revisión de 

fármacos nefrotóxicos (por ejemplo, AINE)
·	 Consejos higiénico-dietéticos 
·	 Vacunar frente a neumococo, gripe y virus B 

·	 Detectar progresión de la ERC 
·	 Controlar FRCV asociados 
·	 Ajuste de fármacos según el FG. Revisión de 

fármacos nefrotóxicos 
·	 Evaluar y tratar complicaciones de la ERC: 

-- Alteraciones del metabolismo óseo-mineral 
-- Anemia 
-- Trastornos electrolíticos

4
(FGe < 30 ml/min/1,73 m2)

·	 Ajuste de fármacos según el FG. Revisión de 
fármacos nefrotóxicos (por ejemplo, AINE) 

·	 Consejos higiénico-dietéticos 
·	 Controlar FRCV asociados

Preparar para el tratamiento renal sustitutivo si 
procede 
·	 Organizar el tratamiento paliativo si no procede 

tratamiento sustitutivo 
·	 Evaluar y tratar complicaciones de la ERC: 

-- Alteraciones del metabolismo óseo-mineral 
-- Anemia 
-- Trastornos electrolíticos
-- Acidosis

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ERC: enfermedad renal crónica; FG: filtrado glomerular; FGe: filtrado glomerular estimado;  
FRCV: factores de riesgo cardiovascular.
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5.	¿Qué problemas he detectado 
en mi relación con el médico 
de Atención Primaria? ¿Cómo 
lo podríamos solucionar?

	 Dr. José Luis Górriz Teruel

Desde Nefrología entendemos la complicada tarea 
del médico de AP para abordar múltiples patologías 
y, en ocasiones, múltiples protocolos de distintas pa-
tologías. Por ello es importante la educación médica 
continuada y que trabajen las dos especialidades con-
juntamente para establecer protocolos consensuados 
de remisión y devolución de pacientes. El trabajo con-
tinuo puede detectar áreas de mejora para optimizar la 
comunicación y evitar los problemas de una remisión 
no adecuada.

Los principales problemas detectados en la actuación 
del médico de AP, desde el punto de vista de Nefrología, 
son: la remisión demasiado tardía del paciente en algu-
nos casos, remisión en fases muy iniciales de la ERC o 
con patología renal leve y la indecisión en el manejo de 
algunos aspectos básicos (control de peso, no realiza-
ción de forma sistemática de la automedida domiciliaria 
de la presión arterial [AMPA], no siempre se ajustan de-
terminados fármacos [como diuréticos] a los cambios de 
situación clínica, etc.).

REMISIÓN TARDÍA DEL PACIENTE

Afortunadamente, es un problema muy poco frecuente 
y en franca disminución a lo largo de los últimos años. 
La remisión tardía se ha asociado con una mayor mor-
bimortalidad cuando se inicia diálisis y con mayores 
costes23. No obstante, en ocasiones suelen llegar pa-
cientes con FGe muy bajo (< 15 ml/min/1,73 m2), y 
no siempre son ancianos. Estos pacientes diabéticos 
llegan en condiciones no óptimas, con importante co-
morbilidad relacionada con la ERC (alteraciones del 
metabolismo óseo-mineral, anemia, hiperhidratación, 
etc.), con pocas posibilidades de actuar sobre estas 
comorbilidades y, a veces, sin tiempo para la prepara-
ción del tratamiento sustitutivo renal (acceso vascular 
para hemodiálisis o catéter para diálisis peritoneal). 

En la mayoría de los casos se trata de pacientes con 
incumplimiento terapéutico, mal control metabólico e 
importantes comorbilidades (neuropatía, cardiopatía, 
retinopatía y ceguera) y no raramente con problemas 
sociales. La mortalidad cuando inician diálisis es muy 
elevada. La solución a este problema es la remisión 
adecuada a Nefrología de acuerdo con los protocolos 
actuales.

REMISIÓN EN FASES INICIALES DE LA 
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA DIABÉTICA LEVE 

El médico de AP se tiene que enfrentar frecuentemente 
a pacientes con nefropatía diabética leve no subsidia-
rios de remisión a Nefrología. En muchas ocasiones este 
paciente es remitido al especialista sin cumplir criterios. 
Esto supone limitar el número de pacientes con carácter 
prioritario, que realmente lo necesitan, y una demora en 
la lista de espera. Estas dos situaciones que se deben 
analizar son: 
•	 Albuminuria entre 30 y 300 mg/g.
•	 FGe entre 30 y 45 ml/min/1,73 m2 (quizá entre 20 y 

45 ml/min/1,73 m2, según la edad; o entre 45 y 60 ml/
min/1,73 m2 en pacientes < 70 años).

Para evitar la remisión de estos pacientes al especialista 
se enumeran unas actitudes que se pueden establecer 
desde el médico de AP que van a ayudar a la prevención 
de la progresión renal en esos estadios iniciales, que no 
cumplen criterios de remisión.

ACTITUD DESDE EL MÉDICO DE ATENCIÓN 
PRIMARIA CON EL PACIENTE CON ALBUMINURIA 
LEVE (30-300 mg/g)

•	 Recordar la importante variabilidad de la albuminuria 
(se requieren dos de tres muestras para considerarla 
positiva, y su variabilidad intermuestra es muy elevada).
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•	 Optimizar el control glucémico (hoy existen fármacos 
con muy baja tasa de hipoglucemias que permiten 
esta actitud en pacientes con ERCD).

•	 Optimizar el tratamiento de la HTA (conseguir cifras 
objetivo).

•	 Utilizar bloqueadores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona con dosis plenas si el potasio lo permite.

•	 Emplear diuréticos (potencian el bloqueo del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona).

•	 Evitar el sobrepeso/obesidad.
•	 Control del resto de factores de riesgo vascular 

(dislipemia, tabaquismo, etc.).
•	 Queda por establecer el papel de nuevos hipoglucemiantes 

en la reducción de la albuminuria. 

ACTITUD DESDE EL MÉDICO DE ATENCIÓN 
PRIMARIA CON EL PACIENTE CON FILTRADO 
GLOMERULAR ESTIMADO REDUCIDO DE FORMA 
LEVE (ENTRE 30 Y 60 ml/min/1,73 m2) 

•	 Valorar la realización de una ecografía renal, 
especialmente si hay síntomas de prostatismo, 
pielonefritis de repetición o hematuria macroscópica.

•	 Ajustar los fármacos a la función renal para evitar 
nefrotoxicidad o sobredosificación.

•	 Evitar hiperpotasemia. En pacientes muy ancianos, 
se ha de tener precaución con los inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina/antagonistas de 
los receptores de la angiotensina II, especialmente si 
se combinan con antialdosterónicos, β-bloqueantes o 
AINE.

•	 Actuar sobre los factores de progresión renal (HTA, 
control metabólico, proteinuria, obesidad, tabaquismo, 
infecciones urinarias, enfermedad cardiovascular, 
etc.).

En una reciente revisión de nuestro equipo, se ha ana-
lizado a aquellos pacientes que no cumplieron criterios 
de remisión a Nefrología desde AP, y las propuestas 
de valoración fueron respondidas por sistemas de tec-
nología de la información. Las principales causas de 
remisión no adecuada a Nefrología se muestran en la 
figura 524. El motivo de la mayoría de los pacientes re-
mitidos de forma no adecuada fue el FGe bajo (48 %). 
El 41 % era diabético. La edad media de estos pacien-
tes fue 75 ± 10 años. El FGe medio fue 48 ± 12 ml/
min/1,73 m2, la creatinina media fue 1,28 ± 0,2 mg/dl y 
el CAC en orina medio fue 39 ± 49 mg/g. El 40 % tenía 
entre 70 y 79 años y el 40 % tenía > 80 años. Otros 
motivos de remisión no adecuada fueron albuminuria 
entre 30 y 300 mg/g (21 %), HTA no refractaria (5 %), 

ausencia de patología renal (quistes renales simples 
y alteraciones analíticas como error de laboratorio o 
transitorias de carácter muy leve e incluso propuestas 
por «creatinina elevada en orina» [esta última no es 
una alteración patológica]) (7 %), alteraciones electrolí-
ticas leves (2 %) y disfunción renal subaguda reversible 
(1 %)24.

OTRAS ACTITUDES DEL MÉDICO DE ATENCIÓN 
PRIMARIA QUE PUEDEN MEJORAR EL 
PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES CON 
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA DIABÉTICA

En ocasiones se echa de menos estas actitudes por par-
te del médico de AP, que pueden optimizar el abordaje 
del paciente con ERCD:
•	 Necesidad de ajuste de fármacos a la función 

renal. Por ello debe estimarse el FG en todos los 
pacientes con DM2.

•	 AMPA de forma sistemática: prácticamente la 
totalidad de los pacientes con ERCD presentan 
HTA. Además, pueden manifestar neuropatía 
autonómica y un elevado porcentaje de enfermedad 
cardiovascular. Por ello es de gran interés que los 
pacientes lleven a cabo un control de la presión 
arterial mediante AMPA. Las cifras de AMPA 
entregadas en la consulta del médico ayudarán a un 
mejor control de la HTA y a evitar el exceso de control 
de la presión arterial, especialmente en ancianos 
diabéticos, con importantes consecuencias, entre 
ellas el deterioro renal durante esos episodios de 
hipotensión20.

•	 Comprobar los fármacos que lleva el paciente ante 
un deterioro renal no esperado. La yatrogenia es una 

Figura 5. 
Causas de remisión no adecuada a Nefrología 
por parte de Atención Primaria. Análisis de las 
propuestas respondidas por vía telemática

FGe: filtrado glomerular estimado; HTA: hipertensión arterial.
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5. ¿Qué problemas he detectado en mi relación con el médico de Atención Primaria?    
     ¿Cómo lo podríamos solucionar?

importante causa de deterioro renal agudo-subagudo. 
Se deben valorar AINE, exceso de tratamiento con 
diuréticos, administración de contrastes yodados y 
otros fármacos no ajustados a la función renal. 

•	 Necesidad de ajuste de diuréticos según el 
estado clínico. El edema y la insuficiencia cardíaca 

son problemas habituales en el paciente con ERCD. El 
control frecuente del peso, junto con otros parámetros 
clínicos (edema, auscultación, presión arterial, etc.) 
ayudarán a evitar tanto la hiperhidratación como 
el exceso de tratamiento diurético, que implica un 
deterioro renal prerrenal.
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	 Puntos clave

	 Dr. Jorge Navarro Pérez	
	 Dr. José Luis Górriz Teruel

Hay una elevada prevalencia de la afectación renal entre los 
diabéticos y una gran comorbilidad; asimismo, suponen una 
gran carga económica para el sistema sanitario. Por ello es 
crucial la necesidad de abordaje conjunto con AP. Ello exige 
la necesidad de trabajo conjunto entre AP y Nefrología. El 
establecimiento de diálogo continuo entre médico de familia 
y nefrólogo centrado en el paciente ayudará a optimizar la 
atención con el mayor beneficio para el paciente.

El cribado de la ERC en pacientes con DM2 incluirá de-
terminación de creatinina y FGe (CKD-EPI) y CAC en una 
muestra de orina. Son opcionales la realización de un 
sedimento urinario y ecografía renal (según protocolo). 

La derivación a Nefrología se hará teniendo en cuenta el es-
tadio de la ERC, la velocidad de progresión de la insuficien-
cia renal, el grado de albuminuria, la comorbilidad asociada 
y la presencia de signos de alarma (hematuria no urológica 
o deterioro renal agudo excluyendo factores exógenos).

En líneas generales, se deberán remitir al especialista en 
Nefrología los pacientes con CAC en orina > 300 mg/g o 
300 mg/24 horas o con FGe < 30 ml/min/1,73 m2 (excep-
to pacientes > 80 años sin progresión renal, albuminuria 
< 300 mg/g, sin signos de alarma y sin planteamiento 
de tratamiento sustitutivo renal) y aquellos que presen-
ten progresión renal (descenso del FGe de más de 5 ml/
min/1,73 m2 al año y descenso de más de un 25 % del 
FGe en un mes).

Desde AP se puede optimizar la remisión de pacientes a 
Nefrología cumpliendo los criterios de remisión para evi-
tar el envío de pacientes en fases demasiado precoces o 
muy tardías. Otros aspectos clave por parte de AP son: 

•	 La necesidad de ajuste de algunos fármacos a la 
función renal para evitar yatrogenia (nefrotoxicidad 
o sobredosificación). Se deben revisar siempre los 
fármacos que recibe el paciente ante un deterioro 
renal no esperado (especialmente AINE, exceso 
de tratamiento con diuréticos, administración de 
contrastes yodados y otros fármacos no ajustados a 
la función renal). 

•	 Realización de AMPA de forma sistemática, para 
evitar tanto hipotensión como control no adecuado 
de la presión arterial.

•	 Necesidad de ajuste de diuréticos según el estado clínico. 
El edema y la insuficiencia cardíaca son problemas 
habituales en el diabético con ERC. El control frecuente 
del peso junto con otros parámetros clínicos (edema, 
auscultación, presión arterial, etc.) ayudarán a evitar 
tanto la hiperhidratación como el exceso de tratamiento 
diurético, que implica un deterioro renal prerrenal.

Nuevas opciones de atención a los pacientes pueden ser 
beneficiosas en estas situaciones, como:
•	 La teleconsulta o consulta no presencial, que 

permite en casos de patología renal leve o no 
susceptible de remisión a Nefrología establecer de 
forma rápida esa comunicación sin generar esperas y 
desplazamientos innecesarios. 

•	 La desaparición de barreras en la integración 
electrónica de los datos del paciente (historia clínica 
única).

•	 El abordaje del problema como un modelo de 
cronicidad (necesidad de intervenir otros profesionales: 
especialistas de distintas comorbilidades, trabajadores 
sociales, la inclusión de hospitales de crónicos en el 
modelo y la asistencia a domicilio).



22

1.	 Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H. 
Global prevalence of diabetes. Estimates for the 
year 2000 and projections for 2030. Diabetes Care 
2004;27:1047-53.

2.	 Otero A, De Francisco A, Gayoso P, García F, Group 
ES. Prevalence of chronic renal disease in Spain: 
results of the EPIRCE study. Nefrologia 2010,30:78-86.

3.	 Adler AI, Stevens RJ, Manley SE, Bilous RW, Cull 
CA, Holman RR; UKPDS GROUP. Development 
and progression of nephropathy in type 2 diabetes: 
the United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(UKPDS 64). Kidney Int 2003;63:225-32.

4.	 Martínez-Castelao A, Navarro-González JF, Górriz 
JL, de Alvaro F. The Concept and the epidemiology 
of diabetic nephropathy have changed in recent 
years. J Clin Med 2015;4(6):1207-16. 

5.	 Rodríguez-Poncelas A, Garre-Olmo J, Franch-Nadal 
J, Diez-Espino J, Mundet-Tuduri X, Barrot-De la 
Puente J, et al. Prevalence of chronic kidney disease in 
patients with type 2 diabetes in Spain: PERCEDIME2 
study. BMC Nephrol 2013;14:46.

6.	 Martínez-Castelao A, De Álvaro F, Górriz JL. 
Epidemiology of diabetic nephropathy in Spain. 
Kidney Int Suppl 2005;(99):S20-4.

7.	 De Grauw WJ, Van de Lisdonk EH, Van den 
Hoogen HJ, Van Weel C. Cardiovascular morbidity 
and mortality in type 2 diabetic patients: a 22-year 
historical cohort study in Dutch general practice. 
Diabet Med 1995;12:117-22.

8.	 Ninomiya T, Perkovic V, De Galan B, Zoungas S, Pillai A, 
Jardine M, et al.; on behalf of the ADVANCE Collaborative 
Group. Albuminuria and kidney function independently 
predict cardiovascular and renal outcomes in diabetes. 
J Am Soc Nephrol 2009;20:1813-21.

9.	 The United States Renal Data System. Annual Data 
Report 2015. Disponible en: URL: http://www.usrds.
org/. Último acceso: 30 de septiembre de 2016.

10.	Martín Escobar E; Registro Español de Enfermos 
Renales (REER). Informe 2013 y evolución 2007-
2013. Nefrologia 2016;36:97-120.

11.	Keith DS, Nichols GA, Gullion CM, Brown JB, 
Smith DH. Longitudinal follow-up and outcomes 
among a population with chronic kidney disease in 
a large managed care organization. Arch Intern Med 
2004;164:659-63.

12.	 Agency for Healthcare Research and Quality. Disponible 
en: URL: http://meps.ahrq.gov/mepsweb/. Último 
acceso: 30 de septiembre de 2016.

13.	De Francisco ALM. Sostenibilidad y equidad del 
tratamiento sustitutivo de la función renal en España. 
Nefrologia 2011;31(3):241-6.

14.	Parra Moncasi E, Arenas MD, Alonso M, Martínez MF. 
Multicentre study of haemodialysis costs. Nefrologia 
2011;31(3):299-307.

15.	Sarnak MJ, Levey AS, Schoolwerth AC, Coresh J, 
Culleton B, Hamm LL, et al: Kidney disease as a risk 
factor for development of cardiovascular disease. 
A statement from the American Heart Association 
Councils on Kidney in Cardiovascular Disease, High 
Blood Pressure Research, Clinical Cardiology, and 
Epidemiology and Prevention. Circulation 2003; 
108:2154-69.

16.	 Pippias M, Jager KJ, Kramer A, Leivestad T, Sánchez 
M, Caskey FJ, et al. The changing trends and outcomes 
in renal replacement therapy: data from the ERA-EDTA 
Registry. Nephrol Dial Transplant 2016;31(5):831-41.

17.	Alcazar R, Egocheaga MI, Orte L, Lobos JM, González 
Parra E, Álvarez Guisasola F, et al. Documento de 
consenso SEN-SEMFYC sobre la enfermedad renal 
crónica. Nefrologia 2008;28(3):273-82.

18.	 Martínez-Castelao A, Górriz JL, Bover J, Segura de la 
Morena J, Cebollada J, Escalada J, et al. Documento de 
consenso para la detección y manejo de la enfermedad 
renal crónica Nefrologia 2014;34(2):243-62.

Bibliografía



Diálogos  en 

Diabetes
médico de familia y 
otras especialidades

23

19.	 Gómez-Huelgas R, Martínez-Castelao A, Artola S, 
Górriz JL, Menéndez E. Documento de consenso sobre 
el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente con 
enfermedad renal crónica. Nefrologia 2014;34(1):34-45.

20.	 Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. 
KDIGO Clinical Practice Guideline for the Evaluation 
and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney 
Int 2013;Suppl 3:S6-308.

21.	American Diabetes Association. Standars of medical 
care in diabetes 2016. Diabetes Care 2016;39(Suppl 
1):S1-109.

22.	Tejedor A, De las Cuevas X. Cuidado paliativo en el 
paciente con enfermedad renal crónica avanzado 

(estadio 5) no susceptible de tratamiento dialítico. 
Nefrologia 2008;28(Suppl 3):S129-36.

23.	Górriz JL, Sancho A, Pallardó LM, Amoedo ML, 
Martín M, Sanz P, et al. Significado pronóstico de 
la diálisis programada en pacientes que inician 
tratamiento sustitutivo renal. Un estudio multicéntrico 
español. Nefrologia 2002;22:49-59.

24.	 Górriz JL, Cantero J, Escudero V, García-Hervas A, 
Molina-Comboni D, el al. Experiencia de la consulta 
de nefrología no presencial mediante sistema 
electrónico: solución al 16 % de las primeras visitas. 
Abstract n.º 255. Nefrologia 2013;33(Supl 2):S70. 



Diálogos  en 

Diabetes
médico de familia y 
otras especialidades

24

NOTAS





Fundación
Patrocinado por 


