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Advancing in the management of chronic kidney disease: the

results of implementing a quick resolution consultation

ABSTRACT

Background: Currently, chronic kidney disease (CKD) is under-

stood as global important public health problem, a situation

which requires a new approach. Objectives: To show the results

obtained after implementing a quick resolution consultation for

CKD management. Methods: Results were analysed during 6

month time period. Results: A total of 9.61% of received pro-

posals were referred to primary care without in-person visits. In

addition, 28.05% of patients were initially evaluated through

high resolution consults and 62.33% were directly referred to

other consults. From the initial 28.05% mentioned, once evalu-

ated, treatment adjusted and informed about the disease, 70%

were referred over to primary care for monitoring and the re-

maining 30% were given specialist appointments. As a conse-

quence, 70.65% of patients were selected for monitoring by

nephrology from all proposals received, and 29.35% for primary

care monitoring. We observed a significant decrease in the de-

lay until the first medical appointment. Conclusions: Quick reso-

lution consultations demonstrated to be an efficient tool for

CKD management. Its implementation allowed both low con-

sumption of health care resources, selected patients with high

risk of progression cardiovascular disease for long term monitor-

ing, and offered not only an initial evaluation and adjustment

of treatment with information provided to those who would be

monitored by primary care, but also diminished primary care de-

lays significantly.
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INTRODUCCIÓN

Han pasado diez años desde la publicación de la definición y

clasificación de la enfermedad renal crónica (ERC) por el

RESUMEN
Antecedentes: La enfermedad renal crónica (ERC) se entiende ac-

tualmente como un importante problema de salud pública global,

que requiere una nueva aproximación. Objetivos: Mostrar los re-

sultados de la implantación de una consulta de rápida resolución

para el manejo de la ERC. Métodos: Se han analizado de manera

retrospectiva los resultados obtenidos durante un período de seis

meses, entre septiembre de 2011 y febrero de 2012. Las variables

estudiadas han sido la edad de los pacientes, el origen de las pro-

puestas, la causa de las remisiones, el destino inicial dado a estas y

el destino final de los pacientes. Resultados: Un 9,61 % de las pro-

puestas recibidas se ha remitido a Atención Primaria sin consulta

presencial. Un 28,05 % de los pacientes han sido evaluados inicial-

mente en la consulta de alta resolución y un 62,33 % se ha citado

directamente para el resto de las consultas. Del 28,05 % inicial, tras

el proceso de evaluación, ajuste e información acerca de la enfer-

medad un 70 % ha sido remitido nuevamente a Primaria para se-

guimiento, y el otro 30 % se ha citado para su seguimiento en

consultas. Por tanto, del total de propuestas se ha seleccionado

un 70,65 % de pacientes para seguimiento por Nefrología y un

29,35 % para seguimiento por Atención Primaria. Por otro lado, se

ha disminuido la demora para primeras visitas a menos de la mitad.

Conclusiones: La consulta de alta resolución se ha mostrado como

un instrumento eficiente en el manejo de la ERC. Su implantación

ha permitido, consumiendo un mínimo de los recursos asistencia-

les, seleccionar para seguimiento a largo plazo a aquellos pacien-

tes de mayor riesgo de progresión y cardiovascular pero ofrecien-

do también una evaluación inicial, ajuste de tratamiento e

información a los que serán seguidos por Atención Primaria, y dis-

minuir la demora en primeras visitas de manera significativa.

Palabras clave: Enfermedad renal crónica. Atención
Primaria. Consulta rápida.
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grupo KDOQI1, que supuso una revolución en el mundo de

la nefrología. Durante estos años se ha tomado conciencia de la

importancia de la ERC por su elevada prevalencia2,3, riesgo

cardiovascular asociado4-10 y coste económico11-13. Además, la

incidencia y prevalencia de pacientes en tratamiento sustitu-

tivo no ha dejado de crecer14. Se reconoce así, en la actuali-

dad, la ERC como un importante problema de salud pública

global15,16, que requiere una nueva aproximación17-21. Hemos

aprendido también en estos años que es posible frenar la pro-

gresión y disminuir el riesgo cardiovascular si se actúa pre-

cozmente16.

La difusión y aplicación de esta clasificación ha produci-

do, por tanto, un beneficio claro porque ha permitido de-

tectar a los pacientes con ERC en estadios más iniciales que

en el pasado. Por otro lado, esta mejor detección de la ERC

requiere un cambio en su manejo que implica necesaria-

mente la coordinación con Atención Primaria. Así, se han

comunicado diversas experiencias y protocolos22-25. En 2007

publicamos los resultados preliminares de la implantación

de un protocolo de manejo conjunto de la ERC entre Aten-

ción Primaria y Nefrología en el departamento 5 de la

Agencia Valenciana de Salud22. En el presente artículo pre-

sentamos los resultados de una segunda iniciativa llevada

a cabo para abordar el problema de la ERC: la consulta de

rápida resolución.

METODOLOGÍA

En el Hospital Clínico Universitario de Valencia el Servi-

cio de Nefrología dispone de tres consultas, cinco mañanas

por semana (en total, 15 consultas semanales) y, dada la si-

tuación económica actual y la falta de espacio físico en el

hospital, parece improbable que dicho número pueda au-

mentar en el medio plazo. En enero de 2011, coincidiendo

con una reorganización parcial de las consultas, empezó a

funcionar la consulta de rápida resolución de Nefrología, 

a la que se llamó «consulta rápida». De modo resumido, se

puede decir que el objetivo fundamental de la consulta rá-

pida es seleccionar todos aquellos pacientes que, por su

bajo riesgo de progresión, pueden ser seguidos por Aten-

ción Primaria tras un proceso rápido de evaluación por Ne-

frología, información acerca de la enfermedad y ajuste del

tratamiento. La consulta rápida comenzó a funcionar «a

modo de prueba» en septiembre de 2010 y de manera re-

glada desde enero de 2011.

Se han revisado de manera retrospectiva los resultados obte-

nidos durante un período de seis meses, entre septiembre de

2011 y febrero de 2012, una vez ya consolidada la consulta.

Las variables estudiadas han sido la edad de los pacientes, el

origen de las propuestas, la causa de las remisiones, el desti-

no inicial dado a estas y el destino final de los pacientes (re-

misión a Atención Primaria o citación en Nefrología para se-

guimiento).

RESULTADOS

Se han recibido durante estos seis meses 385 propuestas

para la consulta de Nefrología. En la tabla 1 se muestran las

principales características de los pacientes remitidos, el des-

tino inicial dado a las propuestas, la demora hasta la primera

visita y el destino final de los pacientes. Como se puede apre-

ciar, la mayoría de las propuestas provienen de Atención Pri-

maria, y el motivo de consulta es ERC (bien estable, bien tras

haberse detectado un deterioro de la función renal) en tres

cuartas partes de los casos.

El 31,95 % de los pacientes remitidos tenían una edad igual

o superior a 80 años. Comparando los pacientes citados para

la consulta rápida con el resto, se aprecia que los primeros

son mayores: 53 % de mayores de 80 años frente a 18 %.

En función del destino dado a la propuesta, un 9,61 % han

sido contestadas sin presencia del paciente por considerarse

innecesaria la consulta nefrológica. Se trata fundamentalmen-

te de pacientes que no cumplen los criterios de remisión con-

sensuados en el protocolo de manejo conjunto de la ERC y

de pacientes con patologías cuyo estudio y seguimiento co-

rresponde a otras especialidades, sobre todo Urología. Un

28,05 % de las propuestas han sido citadas como primeras vi-

sitas para la consulta rápida y el restante 62,33 % para las

otras consultas. Del total de las 108 primeras visitas reali-

zadas en la consulta rápida, 76 (70,4 %) se han remitido

nuevamente a Primaria y 32 (29,6 %) se han pasado a las

distintas consultas de Nefrología, por considerarse que po-

drían beneficiarse de un seguimiento a corto-medio plazo.

Así pues, del total de propuestas iniciales, al final un 

29,35 % ha sido remitido nuevamente para seguimiento por

Primaria y el 70,65 % restante ha sido citado para segui-

miento por Nefrología.

Respecto al tiempo de demora medido como días desde la

llegada de la propuesta al Hospital y la primera visita, ha

sido de 25,5 (intervalo de confianza [IC] 95 % 22,7-28,3)

días, siendo en un 78 % de los casos inferior a 31 días. Po-

demos comparar estos datos con los facilitados por el Hospi-

tal durante distintos períodos anteriores a la implantación de

la consulta, si bien debe tenerse en cuenta que en estos la re-

cogida de datos no se ha realizado exactamente de la misma

manera y por tanto no son totalmente comparables. Así, el

tiempo medio en espera en 2008 fue de 76,5 días, en 2009 de

59 días y durante los nueve meses previos a la implantación

de la consulta rápida (2010) fue de 52,1 días.

DISCUSIÓN

Como ya se ha dicho, en 2007 publicamos los resultados pre-

liminares de la implantación de un protocolo de manejo con-

junto de la ERC entre Atención Primaria y Nefrología en el

departamento 5 de la Agencia Valenciana de Salud22. Este de-



originales

95

Isidro Torregrosa-Maicas et al. Consulta de rápida resolución en ERC

Nefrologia 2013;33(1):93-8

patología, no permite, en estadios iniciales y en personas de

edad avanzada, discriminar aquellos pacientes con mayor

riesgo cardiovascular y de progresión. Muchos pacientes

mayores con daño renal leve y bajo riesgo de progresión se

clasifican en el mismo estadio que individuos de mucho ma-

yor riesgo. Esta tendencia al sobrediagnóstico provoca, por

un lado, ansiedad en el paciente y su familia, ya que se da un

diagnóstico de enfermo renal a una persona en la que en re-

alidad la repercusión del problema va a ser escasa, y, por

otro, origina remisiones a la consulta de Nefrología de pa-

cientes que, pese a cumplir los criterios de remisión esta-

blecidos de manera general en el protocolo, no se van a be-

neficiar del seguimiento hospitalario y podrían

perfectamente ser atendidos en Atención Primaria. A ello

se une un problema añadido, que es la tendencia a la reten-

ción de pacientes en las consultas. Muchos pacientes, una

vez incorporados a la consulta, permanecen en seguimiento

sine die aunque por su estabilidad y escasa gravedad po-

drían ser remitidos para seguimiento por Atención Prima-

ria. Para intentar dar solución a estos problemas, se ha

puesto en marcha una nueva iniciativa: la consulta «rápida»

de Nefrología, cuyos objetivos son:

1. Organización general de las consultas de Nefrología, si-

guiendo criterios uniformes y objetivos.

2. Disminución de la presión asistencial en el resto de las

consultas: al seleccionar para pasar a las consultas solo a

aquellos pacientes subsidiarios de seguimiento a medio-

largo plazo, disminuye la carga asistencial, lo que permite,

por tanto, dedicar más tiempo y atención a cada paciente.

3. Disminución de la demora para las primeras visitas.

4. En los pacientes que no van a ser seguidos por Nefrolo-

gía (pero sí por Atención Primaria):

1. Detección y corrección de aquellos aspectos del trata-

miento que se puedan mejorar.

2. Disminución de la ansiedad asociada al diagnóstico de

enfermedad renal crónica, evitando esperas largas has-

ta la primera visita e informando acerca de la natura-

leza y pronóstico de la enfermedad y, por tanto, au-

mento de la satisfacción del paciente.

3. Evitar la multiplicación de especialistas para atender

a unos pacientes que en la mayoría de los casos no se

van a beneficiar (sino todo lo contrario) de ello.

5. Aumento de la satisfacción de los profesionales, tanto de

los nefrólogos, que soportan una menor carga, como de los

médicos de Atención Primaria, que disponen de una evalua-

ción rápida de estos pacientes y pueden volver a remitirlos

en cualquier momento si surgen problemas.

6. Disminución del gasto.

Funcionamiento de la consulta rápida

La consulta rápida se pasa un día a la semana (consume, por

tanto, una quinceava parte de los recursos destinados a con-

sultas de Nefrología en el departamento) y tiene una doble

función:

partamento incluye dos hospitales, un centro de especialida-

des y 16 zonas básicas de salud y atiende un total de 357.225

habitantes26. La población está bastante concentrada y no

existen núcleos de población lejanos. El protocolo fue revi-

sado y modificado posteriormente en función de dichos re-

sultados, en especial los criterios de remisión a Nefrología

tras haberse objetivado que se incluían demasiados pacientes

con muy bajo riesgo de progresión. En 2010 se volvió a ac-

tualizar para incluir novedades en el campo del tratamiento

de la ERC (objetivos de presión arterial, nuevos antidiabéti-

cos, etc.) y periódicamente se realizan reuniones entre los ne-

frólogos y los médicos de Atención Primaria en los centros

de salud para difundir y mantener activo el protocolo y resol-

ver los problemas que hayan podido surgir. La aplicación del

protocolo ha permitido ordenar el flujo de pacientes entre Ne-

frología y Atención Primaria, unificar y coordinar el trata-

miento de la ERC y establecer una comunicación entre las

dos especialidades. Sin embargo, a pesar de estar razonable-

mente satisfechos con su funcionamiento, entendemos, al

igual que numerosos autores27-36, que la clasificación KDOQI

en la que se basa tiene un importante defecto, que es su insu-

ficiente capacidad pronóstica. Este problema se acentúa en la

población de más edad37,38. Para intentar subsanarlo, se creó a

finales de 2010 la consulta de rápida resolución en Nefrolo-

gía o consulta rápida, con los objetivos específicos y organi-

zación que a continuación se exponen.

Justificación y objetivos de la consulta rápida de
Nefrología

La definición y clasificación actual de la ERC, pese a ha-

ber mejorado claramente la detección y la atención de esta

Tabla 1. Resumen de los resultados

Total pacientes remitidos 385

Características pacientes

Edad (media, IC 95 %) 69,5 (67,7-71,3)

>_ 80 años (total/%) 123/31,95 %

Origen de consulta AP (total/%) 235/61,04 %

Motivo de consulta = ERC (total/%) 290/75,32 %

Destino inicial propuesta (total/%)

Contestadas no presencial 37/9,61 %

Citadas consulta rápida 108/28,05 %

Citadas resto de consulta 240/62,33 %

Días demora hasta primera visita 

(media, IC 95 %) 25,5 (22,7-28,3)

Destino final de los pacientes (total/%)

Remitidos a AP 113/29,35 %

Queda en consultas 272/70,65 %

AP: Atención Primaria; ERC: enfermedad renal crónica; IC:
intervalo de confianza.



originales

96

Isidro Torregrosa-Maicas et al. Consulta de rápida resolución en ERC

Nefrologia 2013;33(1):93-8

- Organización general de las consultas. Se reciben to-

das las propuestas, se evalúan una a una, se seleccionan

aquellas que van a ser devueltas por improcedentes y

aquellas que son susceptibles de ser atendidas en la con-

sulta rápida, y se distribuye el resto entre las demás con-

sultas. También se resuelven los problemas de citación

que aparezcan, se registra toda la actividad y se monito-

riza la demora.

- Asistencia. En esta consulta se citan pacientes que proba-

blemente van a poder ser seguidos por Atención Primaria

tras una evaluación inicial. Se trata de pacientes con pato-

logía renal no grave, estables y que no requieren tratamien-

tos de administración hospitalaria o pacientes cuya edad y

comorbilidad hacen preferible un seguimiento por Aten-

ción Primaria, evitándose así desplazamientos. Por tanto,

la población a la que atiende la consulta rápida está com-

puesta fundamentalmente por pacientes, a menudo mayo-

res, que han recibido un diagnóstico de ERC, pero que tie-

nen un bajo riesgo de progresión. Este bajo riesgo se estima

a partir de la edad, la comorbilidad y las analíticas previas

disponibles a través del sistema informático. Son datos su-

gestivos de bajo riesgo la estabilidad del filtrado glomeru-

lar y la ausencia de diabetes y de proteinuria significati-

va. Hemos constatado, además, que este diagnóstico

conlleva a menudo una gran carga de ansiedad tanto para

el paciente como para la familia, incluso preocupación por

una posible inclusión en programa de diálisis.

Los pacientes se citan en un plazo máximo de dos semanas

desde la recepción de la petición, aunque la mayoría son ci-

tados en la semana siguiente; de ahí el nombre de consulta

rápida. Tras esta primera evaluación, el paciente puede:

- Ser remitido nuevamente a Atención Primaria para ser se-

guido allí. El paciente dispone de una evaluación inicial

y, si en el futuro aparecen nuevos problemas, puede ser

remitido nuevamente.

- Ser citado de nuevo en la consulta rápida para una segun-

da o incluso tercera evaluación, tras solicitar pruebas

diagnósticas o introducir cambios en el tratamiento, para

decidir el destino definitivo.

- Ser transferido a alguna de las otras consultas por consi-

derarse, tras la primera o las primeras evaluaciones, que

el paciente puede beneficiarse de un seguimiento en con-

sultas a largo plazo.

CONSIDERACIONES FINALES Y CONCLUSIONES

Consideramos, con respecto a los objetivos perseguidos, que se

han cumplido en un alto porcentaje. Se ha mejorado la organi-

zación general de las consultas. Todas las propuestas y todos los

problemas que aparecen se canalizan a través de la consulta rá-

pida. Se ha conseguido una mejor asignación de los pacientes a

las distintas consultas temáticas (prediálisis, glomerulares, ne-

frología general), agrupando además ciertas patologías como la

poliquistosis o la patología renal asociada a la oncohematología

en determinadas consultas dentro de la consulta general, lo que

permite una mayor profundización de los profesionales en temas

específicos, así como la producción científica al estar agrupados

los pacientes. También se ha distribuido la carga de trabajo de

manera equitativa, evitando la mayor sobrecarga de unos profe-

sionales respecto a otros. Se ha disminuido (o se ha evitado au-

mentar) la presión asistencial en el resto de las consultas y se

ha disminuido la demora para las primeras visitas de manera

muy significativa. Aproximadamente, 7 de cada 10 pacientes

evaluados han sido remitidos nuevamente a Atención Primaria

tras revisión de su patología renal, ajuste de tratamiento e infor-

mación respecto a su enfermedad y pronóstico. Los restantes

han pasado para seguimiento a las otras consultas, pero ya con

una primera visita y el estudio inicial. No se han realizado en-

cuestas, pero la gran mayoría de los pacientes han expresado su

satisfacción por la escasa demora y la atención e información re-

cibidas. En todo caso, esto es una apreciación totalmente sub-

jetiva. Respecto al gasto, tampoco disponemos de datos, pero,

lógicamente, debe disminuir, ya que desciende el número de pa-

cientes en seguimiento.

Destaca la importante proporción de pacientes remitidos a la

consulta con una edad mayor de 80 años. Se ha demostrado

que muchos de estos pacientes tienen un bajo riesgo de pro-

gresión37,38. En nuestro protocolo de manejo conjunto de la

ERC, son criterios de remisión a Nefrología desde Atención

Primaria el filtrado glomerular estimado y la proteinuria, pero

no la edad. En la figura 1 se reproduce la parte del protocolo

concerniente a los criterios de remisión. Esto es así porque

consideramos que una parte de esos pacientes sí se pueden

Figura 1. Criterios de remisión a Nefrología desde
Atención Primaria.
AP: Asistencia Primaria; CV: cardiovascular; DM: diabetes
mellitus; FG: filtrado glomerular; Hb: hemoglobina; HTA:
hipertensión arterial.

Criterios de derivación a Nefrología

FG > 45 ml/min: solo si albuminuria progresiva o cociente

albúmina/creatinina > 1000 mg/g o complicaciones (anemia: 

Hb < 11 g/dl tras la corrección de ferropenia o imposibilidad de

controlar factores de riesgo CV como HTA a pesar de asociación de

más de 3 fármacos). Seguimiento por AP y Nefrología según casos.

FG < 45 ml/min: (2 determinaciones en al menos tres meses): remisión

a Nefrología. Seguimiento conjunto o, en casos seleccionados, por AP.

En los pacientes menores de 50 años con FG < 60 ml/min/1,73 m2

valorar la posibilidad de otras patologías que requieren estudio

nefrológico.

Si se presentan signos de alarmaa o dudas de vasculitis,

glomerulonefritis o enfermedad sistémica, remitir a Nefrología.
a Signos de alarma: hematuria asociada a proteinuria, incremento de

la creatinina > 1 mg/dl en menos de un mes. 

En la remisión: incluir edad, antecedentes (tiempo de evolución,

HTA, DM, dislipemia, tabaquismo), estadio, FG (MDRD) y

albuminuria al menos. Conviene además copia de la analítica.
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beneficiar de una consulta por Nefrología, tal y como nos ha

confirmado la experiencia. En todo caso, la mayoría de estos

pacientes son vistos en la consulta rápida y una gran parte de

ellos vuelven para seguimiento por Atención Primaria.

Entendemos que no es esta la única solución posible al pro-

blema, pero de lo que sí estamos convencidos es de que la

ERC constituye hoy en día un importante problema de sa-

lud pública que supone un reto para los profesionales y para

el sistema sanitario, que precisa una aproximación distinta

a la tradicional y cuyo abordaje pasa necesariamente por la

coordinación entre Atención Primaria y Nefrología. Otra in-

teresante posibilidad es la consulta no presencial en la que,

con los datos suministrados por el medico de Atención Pri-

maria a través de un sistema informático común, el nefrólo-

go puede dar solución a problemas o dudas puntuales. Este

sistema tiene la ventaja de evitar desplazamientos a los pa-

cientes y disminuir la demora y el gasto25, pero, por otro lado,

el nefrólogo no obtiene la misma información ni es capaz de

realizar una valoración igual a la que se obtiene en una visita

presencial. Tampoco con este sistema es posible la labor de

información por parte del nefrólogo, que habrá de ser asumi-

da por el médico de Atención Primaria. La elección de un sis-

tema u otro (o de una combinación de estos) debe ser indivi-

dualizada y adaptada a la realidad de cada departamento o

área de salud, siendo los principales condicionantes los re-

cursos disponibles, la población total atendida y su disper-

sión, y la disponibilidad de un sistema informatizado único y

común en Atención Primaria y especializada. En cualquier

caso, consideramos que es fundamental detectar aquellos pa-

cientes con bajo riesgo de progresión, seleccionándolos para

su seguimiento por Atención Primaria pero asegurando a su

vez un correcto tratamiento y el suministro de una adecuada

información acerca de su enfermedad.

En conclusión, podemos afirmar que la consulta de rápi-

da resolución de Nefrología se ha mostrado como un ins-

trumento eficiente para abordar el problema de la ERC.

Su implantación ha permitido, consumiendo un mínimo 

de los recursos asistenciales, filtrar una parte considerable

de los pacientes remitidos, seleccionando para seguimien-

to a largo plazo a aquellos de mayor riesgo de progresión

y cardiovascular, pero ofreciendo también una evaluación

inicial, ajuste de tratamiento e información a los que se-

rán seguidos por Atención Primaria y además disminuir la

demora en primeras consultas de manera significativa. Por

supuesto, pueden existir otras aproximaciones válidas

para conseguir el mismo objetivo, pero esta solución ha

demostrado funcionar y adaptarse bien a la realidad de

nuestro departamento.
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