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ARTÍCULO ESPECIAL

Consulta de enfermedad renal crónica
avanzada. Experiencia de 12 años
V. Lorenzo
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario de Canarias. Tenerife.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años, numerosos trabajos han des-
tacado los beneficios de los cuidados nefrológicos
en la etapa prediálisis1-7. Estos beneficios se han de-
mostrado en sucesivos escenarios, tal como resumi-
mos en la tabla I8.

En los últimos años, dentro de los Servicios de Ne-
frología en España han surgido iniciativas para co-
ordinar líneas de actuación en el manejo de pa-
cientes con enfermedad renal crónica (ERC). Como
consecuencia de ello, además de las estrategias de
Nefrología Extrahospitalaria, las denominadas «con-
sultas prediálisis» se han multiplicado. 

Nuestro objetivo ha sido analizar de forma global
nuestra experiencia de 12 años en una consulta mo-
nográfica dedicada al manejo de pacientes con ERC
avanzada (ERCA). Como resultado de este estudio,
pretendemos extraer unas consideraciones epide-

miológicas y clínicas, que puedan resultar de utili-
dad en el manejo de estos enfermos y en las estra-
tegias de actuación profesional. 

Consulta de ERCA: Desarrollo y Estructura.
La consulta que coloquialmente denominamos

«Prediálisis» se inició en el año 1994. Fue creada
con el objeto de mejorar la preparación psicológica
y física de los pacientes para su entrada en diálisis.
Desde entonces hasta Dic/2005 se han incluido un
total de 682 pacientes. 

Para su desarrollo, se invitaba a los colegas a re-
mitir a aquellos enfermos, ya diagnosticados de ERC
presuntamente irreversible, en estadios 4 y 5, es
decir, con un filtrado glomerular menor de 30
mL/min9,10. Dado que las fronteras biológicas son fá-
cilmente traspasables, no fue infrecuente recibir pa-
cientes con ERC estadio 3 avanzado, algunos de los
cuales continuaron en nuestra consulta.

Los pacientes se reclutaron principalmente de la
consulta de Nefrología Clínica de nuestro propio Ser-
vicio, de otras consultas del Hospital o enfermos
hospitalizados, remitidos tras el alta hospitalaria. 

Población de estudio y método:
Todos los pacientes que iniciaron consulta en el

período Ene/1994-Dic/2005, y que tuvieran al menos
dos revisiones con controles analíticos fueron revi-
sados. Con los datos extraídos de la base de datos
de nuestra consulta realizamos un análisis retros-
pectivo y observacional.

Se recogió la siguiente información: edad, sexo,
causa de enfermedad renal, comorbilidad, peso/talla,
tensión arterial y tiempo desde el inicio en consul-
ta. Los parámetros bioquímicos se determinaron con
los métodos estándar de nuestro laboratorio. Para la
determinación del filtrado glomerular se empleo la
ecuación simplificada de Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD)11.

Para el análisis de comorbilidad se aplicaron cri-
terios diagnósticos estandarizados. Asimismo, el ries-
go de muerte al inicio de consulta fue estratificado
en 3 categorías de acuerdo a la edad, diabetes y co-

Tabla I. Beneficios demostrados por los cuidados ne-
frológicos en la etapa prediálisis8

• Renoprotección (y cardioprotección simultánea) con retraso en
la entrada en diálisis

• Prevención de las complicaciones urémicas: anemia, metabo-
lismo mineral, estado nutricional, hipertensión arterial...

• Inicio de diálisis en mejor condición psicofísica 

• Educación e información de las modalidades terapéuticas, pre-
paración para entrada en técnica

• Realización precoz del acceso vascular o peritoneal 

• Inclusión precoz en lista de espera de trasplante renal

• Mejor supervivencia en diálisis

• Ahorro de recursos sanitarios
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morbilidad preexistente empleando el Score de
Khan12, que ha sido validado previamente en pa-
cientes en hemodiálisis. Esta metodología pormeno-
rizada la hemos descrito en un trabajo anterior3.

Protocolo de actuación:
En la tabla II se muestran de forma sintética las

pautas globales de actuación terapéutica estableci-
das en nuestra consulta y que se analizan y resu-
men de forma excelente por el Dr. B Brenner en Kid-
ney Int8.

A estas recomendaciones generales, les adaptamos
criterios y estrategias propios, que a continuación
exponemos:

– Los ajustes del tratamiento de la tensión arte-
rial (TA) se efectuaron en función del perfil am-
bulatorio de la TA, más que de las tomas en con-
sulta que, habitualmente, sobreestiman los valores
ambulatorios, con el consiguiente riesgo de so-
bretratamiento.

– Aplicamos recomendaciones dietéticas senci-
llas, haciendo especial hincapié en la restricción
proteica y salina. 

– Verificación del seguimiento de la dieta en fun-
ción de la eliminación de sodio y de nitrógeno uri-
nario en muestras de orina de 24 horas. La ingesta
proteica se estimó aplicando la siguiente fórmula: 

Nitrógeno urinario (g) + 0,031 x peso (kg) + Pro-
teinuria (g). Este resultado multiplicado por 6,25 nos
proporciona información aproximada de la ingesta
proteica13.

– No se ha empleado espironolactona en el pro-
tocolo de renoprotección.

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

Durante un período de 12 años (1994-2005) fue-
ron admitidos en la consulta de ERCA 682 enfermos.
El promedio anual de incidentes fue de 55 a 60 por
año, incrementándose en el tiempo. De estos, el
13% de los enfermos iniciaron consulta en Estadio
3 de ERC, el 65% en Estadio 4 y el 22% en Esta-
dio 5. Respecto a las salidas de consulta, 343 pa-
cientes entraron en programa de hemodiálisis, 40 en
diálisis peritoneal, una niña recibió un trasplante
renal anticipado de donante vivo, cuatro pacientes
un trasplante reno-pancreático anticipado y 119 fue-
ron definidos como pérdida de seguimiento que in-
cluye los exitus, sin que dispongamos de informa-
ción verificable de este dato. La mediana de
seguimiento fue de 20 meses con un rango inter-
cuartil de 6 a 15.

El análisis de los datos se ha dividido en 3 gran-
des apartados:

1. Perfil demográfico y de morbilidad de la po-
blación.

2. Logro de los objetivos clínicos.
3. Predictores de supervivencia libre de entrada

en diálisis.

Perfil demográfico y de morbilidad de la
población

Edad: Se asignaron arbitrariamente cuatro grupos
de edad (< 55, 55-64, 65-74 y > 74 años). Este agru-
pamiento coincide con el empleado en la mayoría
de los registros de enfermos. En la figura 1 podemos
ver el incremento progresivo de la media de edad
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Tabla II. Protocolos de actuación en la consulta y
objetivos perseguidos.

INTERVENCIÓN OBJETIVOS

Antihipertensivos TA < 135/80 
(mejor renoprotectores) Si Proteinuria > 1 g: TA < 125/75

Restricción salina 3-5 gr./día (51-85 mEq/día)

Restricción proteica 0,6-0,8 gr./Kg./d (6,5-9 gr. N orina/día)

Eritropoyetina ± hierro (oral o IV) Hematocrito 35-40%, inicio si < 33%

Ligantes del fósforo y/o Calcitriol CaxP < 55, PTH 150-300 pg/mL

Estatinas LDL<100 mg/dL 

Antiagregantes (AAS, Clopidogrel) Profilaxis trombosis

Control glucemia HbA1C < 6,5%

Consejos tabaquismo Abstinencia

Ejercicio físico acorde Control peso, < claudicación 
< insulino resistencia

IECA: inhibidores enzima conversión angiotensina.
ARA2: antagonistas receptor angiotensina.
CaxP: producto calcio fósforo. 
TA: tensión arterial.

Fig. 1.—Porcentaje de pacientes en función del grupo de edad,
y por trienio de inicio en consulta prediálisis.



al inicio en consulta por trienio. Se aprecia el no-
table incremento del porcentaje de enfermos año-
sos. De hecho, durante el trienio 2003-2005, el 40%
de los pacientes remitidos a consulta prediálisis te-
nían más de 74 años. 

Sexo: Como es habitual en la población urémica,
la proporción de varones es mayor que la de muje-
res, en nuestro caso fue de 58 y 42% respectiva-
mente. La mayor proporción de hombres fue en
pacientes afectos de glomerulonefritis, diabetes y es-
pecialmente nefropatía isquémica.

Enfermedad de Base: En la figura 2 se representa
el porcentaje de pacientes incidentes en consulta por

trienio y enfermedad de base. Destaca la elevada
prevalencia de nefropatía diabética, mientras que las
demás enfermedades se mantienen dentro de la pro-
porción publicada en otras series. 

Comorbilidad: Destacó la elevada comorbilidad
de la población incidente. La figura 3A representa
el porcentaje de pacientes en función del tipo de
comorbilidad cardiovascular. Observamos que más
de la mitad padecían alguna afectación del árbol
vascular, destacando la enfermedad vascular perifé-
rica. Asimismo, el 9% habían sido diagnosticados de
algún proceso neoplásico, el 7% de EPOC y el 2%
de hepatopatía crónica, y el 34% no tenían ningu-
na comorbilidad relevante. El riesgo de muerte eva-
luado por el Score de Khan mostró que el 13% tenía
bajo riesgo, el 31% riesgo moderado y el 56% ries-
go alto (fig. 3B).

Nuestros datos confirman que estamos atendien-
do una población progresivamente más añosa y muy
precaria desde la perspectiva cardiovascular. Con-
templamos como se produce, lo que podemos lla-
mar «geriatrización» de la asistencia nefrológica. Es
notable que dos de cada cinco enfermos eran ma-
yores de 75 años, y que el 22% de los admitidos a
consulta en el último trienio eran mayores de 80
años. Esto puede explicarse por dos circunstancias
principales: 1) el envejecimiento de la población ge-
neral, y 2) el «efecto llamada» propiciado por el es-
tudio de la denominada «insuficiencia renal oculta».
Sin duda, ambas circunstancias producen una carga
de trabajo y consumo de recursos que son objeto
de preocupación de los nefrólogos y que deben con-
siderarse seriamente por los agentes sanitarios. Hoy
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Fig. 2.—Porcentaje de enfermos en función de la enfermedad de
base y del trienio de inicio en consulta prediálisis. N = Nefropa-
tía. GNC: Glomerulonefritis crónica. PQR: Poliquistosis renal.

Fig. 3.—Comorbilidad. 3A: Porcentaje de pacientes con comorbilidad cardiovascular (CV). 3B: Score de Comorbilidad de Khan, por-
centaje de pacientes con Alto, Moderado y Bajo riesgo de mortalidad. CIC: cardiopatía isquémica coronaria. ICC: Insuficiencia cardí-
aca congestiva. EVC: Enfermedad vascular cerebral. EVP: Enfermedad vascular periférica.



en día ya existen en España iniciativas para propi-
ciar el acercamiento entre el Médico de Atención
Primaria y el Nefrólogo14 con objeto de aunar es-
fuerzos en tres escenarios principales: diagnosticar
precozmente, optimizar el tratamiento y ahorrar re-
cursos15.

El siguiente aspecto de interés sanitario es la ele-
vada presencia de nefropatía diabética, siempre
acompañada de una elevada comorbilidad. Como ya
hemos publicado previamente16, la proporción de
pacientes en diálisis por nefropatía diabética alcan-
za proporciones alarmantes en Canarias. La preva-
lencia de esta entidad está por encima de la des-
crita en regiones y países de nuestro entorno17 y
próxima a la que se describe en USA18. Este mismo
perfil lo tenemos en la consulta de ERCA, donde los
enfermos con nefropatía diabética representan el 40
a 50% de los que llegan a consulta. Todo esto au-
gura que el incremento de diabéticos en diálisis,
lejos de disminuir parece que seguirá aumentando.
Es evidente que a nivel de asistencia primaria y de
la educación de la población es donde debe actuarse
para prevenir esta catástrofe sanitaria que consume
vidas y recursos19.

Logro de los objetivos clínicos 

Cuando se habla del logro de objetivos bioquími-
cos, se hace referencia a la proporción de pacien-
tes que alcanza las dianas establecidas en las Guías
de actuación clínica. Lo ideal, obviamente es el
100%. Sin embargo, esto no ocurre, y hay 3 razo-
nes principales para que no ocurra: 1) incumpli-
miento terapéutico por el paciente; 2) recursos tera-
péuticos insuficientes, y 3) errores de manejo por

parte del médico. Independientemente de esto, las
Guías señalan las dianas terapéuticas —como opi-
nión o evidencia— pero la bondad del alcance de
los objetivos, solamente podemos valorarla compa-
rándonos con otras series y ajustando para las ca-
racterísticas de la población. Estos resultados pre-
tenden ser útiles como referente de comparación y
una fuente de detección de espacios para mejorar.
En la tabla III se representan la mediana y rango in-
tercuartil de la última determinación analítica de los
parámetros bioquímicos y clínicos más relevantes. 

Los beneficios de la realización de un acceso vas-
cular precoz son bien conocidos20,21. Nosotros ya
hemos publicado previamente3 que un inicio en he-
modiálisis con acceso vascular funcionante mejora
la supervivencia y reduce la morbilidad, por lo que
no insistiremos en ello en esta revisión.

Anemia: Cuando agrupamos a los pacientes en
función del hematocrito, observamos que el 23%
tenía un hematocrito < 33, el 24% entre 33 y 35, y
el 53% > 35%. Niveles por debajo de 30% sola-
mente se recogió en el 6% de los enfermos. El 57%
recibía eritropoyetina (EPO) por vía subcutánea y la
mitad tomaban hierro oral. Ocasionalmente algún
paciente fue tratado con hierro intravenoso. Las dosis
medias de EPO fueron 4.623 ± 2.664 U/sem (rango
1.000-15.000).

Los beneficios del manejo precoz de la anemia
renal con EPO y hierro son bien conocidos por
todos. Hoy en día, casos de anemia resistente al tra-
tamiento, solamente aparecen en enfermos compli-
cados por sangrado o secundario a algún proceso
inflamatorio o neoplásico. La relación inversa que
observamos entre hematocrito y dosis de EPO (r =
0,369, p < 0,0001), confirma que estamos ante si-
tuaciones de resistencia a la EPO y no de déficit de
tratamiento. 

Metabolismo mineral

En la figura 4 se representa la proporción de pa-
cientes en función de los rangos de calcio, fósforo,
producto calcio fósforo y hormona paratiroidea
(PTH) propuestos por las Guías K/DOQI para el es-
tadio 5 de ERCA22. De estos, el 35% recibían ligantes
cálcicos y el 16% tomaba calcitriol oral. 

Trabajos recientes en diálisis han mostrado resul-
tados frustrantes en el logro de las dianas terapéuti-
cas23,24. En estadios prediálisis la información dis-
ponible es escasa. Recientemente, E. Fernández y
cols.25 comunicaron su experiencia en diferentes es-
tadios de ERC, lo cual ya constituye un referente.
Aunque algunos objetivos son difíciles de alcanzar,
nuestros resultados son comparativamente satisfacto-
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Tabla III. Datos bioquímicos (media, mediana y
rango intercuartil)

Media Mediana Rango Intercuartil
25 75

Hematocrito (%) 35,4 35,2 33,2 37,7

Calcio (mg/dL) 9,3 9,4 9,0 9,7

CaxP 40,5 40,2 35,5 44,5

Fósforo (mg/dL) 4,4 4,3 3,8 4,8

PTH (pg/mL) 252,7 201,1 132,8 319,9

Colesterol total (mg/dL) 183,5 180,0 157,2 205,0

HDL 53,0 51,0 43,5 61,5

LDL 97,7 95,0 79,0 115,2

Triglicéridos (mg/dL) 159,4 143,6 106,9 194,0

Albúmina (gr/dL) 4,0 4,1 3,8 4,3



rios al menos en el control del producto CaxP, que
fue < 55 mg2xdL2 en el 85% de los enfermos, en
tanto que el 25% presentaba hiperfosforemia. La pro-
porción de pacientes con calcemia > 9,5 mg/dL fue
algo elevada, pero, menos del 5% tenían criterios
«K/DOQI» de hipercalcemia (> 10,2 mg/dL). Res-
pecto a los niveles óptimos de PTH, las guías
K/DOQI establecen recomendaciones («opinión») de
difícil seguimiento: para estadio 4, PTH < 110
pg/mL, y para estadio 5, PTH 150-300 pg/mL. Con
todo, casi la mitad de los enfermos presentaron PTH
> 300. Con estas observaciones constatamos una
tendencia: la prioridad ha sido el control calcio fós-
foro sobre el de PTH. Prueba de ello es el empleo
restringido de calcitriol.

Perfil lipídico

En la figura 5 se representa la proporción de pa-
cientes que alcanzó el rango de normalidad de per-
fil lipídico. Para la asignación de rangos se emplea-
ron las recomendaciones K/DOQI26. Nuestros datos
demuestran que el 70-80% de los pacientes mante-
nían un aceptable perfil lipídico. El 60% recibían

tratamiento con estatinas, siendo su indicación ma-
yoritariamente como hipolipemiante. La información
en la literatura respecto al control lipídico en la ERC
es escasa, pero estos razonables resultados sugieren
que el control de este parámetro de riesgo cardio-
vascular es un objetivo asequible en esta población.

Estado nutricional

Hemos valorado el estado nutricional utilizando
el índice de masa corporal (IMC) y los niveles séri-
cos de albúmina (figs. 6A y 6B). El IMC medio fue
de 27 ± 5, es decir, en rango de sobrepeso. De
hecho, el 61% de los enfermos tenían sobrepeso
(IMC > 25) u obesidad (IMC > 30). Asimismo, los
niveles séricos de albúmina resultaron subóptimos (<
3,5 g/dL) en el 9% de los enfermos y solamente en
el 1% menor de 3 g/dL. En la figura 6C se represen-
ta la proporción de pacientes en función de la in-
gesta de proteínas. La ingesta proteica se ha obteni-
do indirectamente de los niveles de nitrógeno
urinario. Solamente el 16% de los enfermos ingerí-
an más de 1 g/kg/día de proteínas. 

Existe la impresión de que el perfil nutricional del
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Fig. 4.—Proporción de pacientes en cada uno de los rangos asignados a los parámetros de metabolismo mineral. CaxP = producto
calcio fósforo.



enfermo con ERCA es subóptimo27. Sin embargo,
nuestros datos no sostienen esta consideración (fig. 6).
Los pacientes con albúmina < 3,5 g/dL o IMC menor
de 20 son anecdóticos. No sólo eso, sino que el
65% presentan sobrepeso u obesidad, algo similar a
lo que lo comunicamos previamente en hemodiáli-
sis28. Esto no quiere decir que la ERC haga «gordos»,

sino que en situación de estabilidad clínica, se re-
fleja el perfil antropométrico de la población gene-
ral. Estos datos también confirman, que la modera-
da restricción proteica alcanzada en nuestros
pacientes —el 85% de los pacientes ingería menos
de 1 g/kg/día (fig. 6C)— es nutricionalmente segura.
Por cierto, destacamos que la determinación del ni-
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Fig. 5.—Proporción de pacientes en cada uno de los rangos asignados a los parámetros lipídicos.

Fig. 6.—Proporción de pacientes agrupados en función del índice de masa corporal (IMC) (A), de los niveles séricos de Albúmina (B)
y de la ingesta proteica obtenida a partir de la eliminación de Nitrógeno urinario (C).



trógeno urinario es una herramienta bioquímica, sen-
cilla y económica, que nos proporciona una infor-
mación importante sobre la ingesta de proteínas de
los pacientes.

Tensión arterial

Por último, el control de la TA, es una premisa de
renoprotección. En la figura 7 se representan los va-
lores de TA (media y DS), sistólica y diastólica, re-

cogidas de forma ambulatoria y en consulta. Cuan-
do analizamos la TA ambulatoria se encontró que el
porcentaje de pacientes con TA sistólica > 130 mmHg
fue del 60% (la mitad eran mayores de 74 años) y
TA diastólica > 85 del 11%. El 15% no recibía tra-
tamiento antihipertensivo, el 27% recibía un fárma-
co, el 37% dos, el 20% tres y el 1% cuatro antihi-
pertensivos. No se incluyen los diuréticos en este
cómputo (más del 80% tomaba furosemida). La pro-
porción de fármacos antihipertensivos fue la si-
guiente: IECA 41%, ARA2 22%, IECA + ARA2 5%,

bloqueantes 43%, bloqueantes 13%, - blo-
queantes 7%, Calcio antagonistas dihidropiridínicos
23%, y no dihidropiridínicos el 18%.

No hemos encontrado diferencias muy evidentes,
aunque significativas, entre la TA de consulta y am-
bulatoria, 11 y 7 mmHg de diferencia media para
la TA sistólica y diastólica respectivamente. Sí des-
tacamos de que es francamente difícil alcanzar ci-
fras de TA sistólica < 130 mmHg en pacientes ma-
yores de 75 años, es decir, casi el 40% de los que
acuden a consulta. En ellos se incrementa el ries-
go de hipotensión ortostática, por lo que mante-
nemos cierta prudencia y permisividad en esta
apartado.

Supervivencia libre de entrada en diálisis

En la figura 8A se muestra la curva de supervi-
vencia libre de entrada en diálisis, es decir, de tiem-
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Fig. 7.—Niveles de tensión arterial sistólica (TAS) y diastólica
(TAD) ambulatoria (media de los valores aportados por los pa-
cientes en los controles ambulatorios) y en consulta.

Fig. 8.—8A. Tiempo de supervivencia libre de entrada en diálisis (Kaplan-Meier). La mediana de supervivencia muestra que la mitad
de los pacientes han llegado a diálisis poco antes de 24 meses. Los números sobre la línea muestran el porcentaje de pacientes aún
libre de diálisis cada año de seguimiento. 8B. Tiempo de supervivencia libre de entrada en diálisis (Kaplan-Meier) para cuarto grupos
de edad. Se observa claramente que los pacientes de mayor edad, progresaban más lentamente.
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po desde que el enfermo llega a la consulta hasta
que entra en diálisis. Observamos que la mediana de
seguimiento en consulta fue de casi dos años. En la
figura 8B tenemos estas pendientes en función de la
edad. Resulta interesante observar que a mayor edad,
más retraso en la progresión de la enfermedad renal.
Las figuras 9A y 9B muestran el tiempo de supervi-
vencia libre de diálisis en función de la diabetes y
la proteinuria. Se representan los valores medios de
proteinuria durante el seguimiento, divididos en 3
grupos: 1) < 1 g/día, 2) 1-2 g/día y 3) > 2 g/día. Este
análisis univariado nos revela que tanto en los dia-
béticos, como en aquellos con mayor proteinuria, la
enfermedad renal progresaba más rápido. 

En la tabla IV se exponen los resultados del aná-
lisis de riesgos proporcionales de Cox, donde se in-
cluyen las variables que fueron significativas en
el análisis univariado de Kaplan-Meier además del
MDRD al inicio en consulta. Es evidente, que aque-
llos pacientes que llegaron a consulta con peor fil-
trado, su entrada en diálisis fue más rápida, por lo
que ésta, se consideró una variable de ajuste. El
score de comorbilidad de Khan al inicio de consul-
ta no tuvo efecto sobre el tiempo de entrada en diá-
lisis en el modelo univariado, y no fue incluido en
la ecuación final. Es destacable, que en el modelo
de supervivencia multivariado, la edad y la diabetes
también quedaron fuera de la ecuación, demostran-
do que la proteinuria fue el más potente predictor
de progresión de la ERC. 

Este análisis nos deja datos epidemiológicos de in-
terés. La edad aparece como factor protector de pro-
gresión en el análisis univariado, es decir, los
pacientes añosos progresan más lentamente o no
progresan. Analizando con más detalle, encontramos

que los pacientes más añosos entraban en consulta con
mejor MDRD y tenían menos proteinuria. De hecho
en el análisis multivariado, la edad no fue un predic-
tor de progresión. Es decir, la edad cursa con deterio-
ro renal, pero no es un factor de progresión, hecho
que ha sido previamente documentado en estudios po-
blacionales de ERC29,30. Esta observación es importan-
te, dado que muchos de estos casos no deberían eti-
quetarse de ERC, sino sencillamente, de «riñón del
viejo» y recibir vigilancia en asistencia primaria, bajo
supervisión o asesoramiento por el especialista. 

Que la proteinuria demostrara ser un potente pre-
dictor de progresión, es bien conocido8 y por lo
tanto, estos resultados son confirmatorios. Pero hay
un hecho que conviene resaltar: analizada indivi-
dualmente la nefropatía diabética se asocia a más
rápida progresión, pero en el análisis de Cox multi-
variado, la proteinuria la desplaza como predictor,
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Fig. 9.—Curvas de supervivencia libre de entrada en diálisis. 9A. Nefropatía diabética vs otras nefropatías. 9B. Rango de proteinuria
dividido en 3 grupos (< 1, 1-2 y > 2 g/día).
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Tabla IV. Modelo multivariado de riesgos proporcio-
nales de Cox para predictores independien-
tes de supervivencia libre de diálisis

IC 95%
B Sig. Exp(B) Inferior Superior

Nefropatía Diabética –0,171 0,222 0,843 0,641 1,109

Edad –0,007 0,129 0,993 0,985 1,002

Proteinuria < 1 g (Ref) 0,000

Proteinuria 1-2 g 0,804 0,000 2,235 1,540 3,243

Proteinuria > 2 g 1,365 0,000 3,916 2,843 5,395

MDRD – 0,053 0,000 0,948 0,932 0,965



quedando ésta fuera de la ecuación. Estos datos re-
fuerzan el valor de la proteinuria como el más po-
tente factor de progresión de la ERCA. 

En síntesis, consideramos que este análisis aporta
información y conocimiento para optimizar el mane-
jo de estos pacientes en tres escenarios principales: 1.
Criterio para remitir el paciente al nefrólogo y proto-
colos de seguimiento. 2. Asesoramiento al paciente
sobre velocidad de progresión de la ERC y expectati-
vas de diálisis. 3. Elección del momento para realizar
el acceso para diálisis. En este sentido, el perfil de
progresión de la creatinina y el rango de proteinuria
son las principales variables a considerar por el ne-
frólogo, a la hora de decidir la realización del acce-
so vascular o la implantación del catéter peritoneal.
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