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Los avances que se han producido a lo largo de
los últimos años en el tratamiento de los pacientes
con insuficiencia renal crónica terminal, han conse-
guido una mejoría en la calidad de vida y en la efi-
cacia dialítica de los mismos. Sin embargo, en los
últimos años aparece un problema creciente que
puede perfectamente explicar una morbi-mortalidad
todavía elevada1. Se trata de la llegada tardía de los
pacientes con insuficiencia renal crónica a los Ser-
vicios de Nefrología por motivos no muy bien co-
nocidos en nuestro país, pero que probablemente
puedan ser explicados por una incorrecta evaluación
de la función renal en los Centros de Atención Pri-
maria y Especializada como se demuestra en el ar-
tículo que acompaña a este original2.

Existen muchos trabajos que demuestran una
mejor supervivencia a corto y largo plazo entre los
pacientes urémicos que son referidos tempranamen-
te a los servicios de Nefrología3. Hay que recordar,
que muchas de las complicaciones de la insuficien-
cia renal se establecen desde fases muy iniciales de
la misma. Cuando el filtrado glomerular desciende
por debajo de 80 ml/min, aparecen las complica-
ciones metabólicas derivadas de un metabolismo
anormal de la vitamina D y consecuentemente ele-
vación de los valores de hormona paratiroidea en
sangre. Asimismo, cuando el filtrado glomerular des-
ciende por debajo de 50-40 ml/min, se observa un
descenso en los valores de Hb como consecuencia
de un déficit de la formación de eritropoyetina. Con-
secuentemente la anemia, condiciona una situación
cardiovascular anormal con hipertrofia ventricular
izquierda, cuyo desarrollo se ha visto correlaciona-
do con la mortalidad4. También conocemos que en
estadios avanzados de insuficiencia renal aparece
malnutrición como consecuencia de una restricción

espontánea de las proteínas y de las complicaciones
digestivas5.

Así pues, la llegada precoz de un paciente con
insuficiencia renal a un servicio de Nefrología, ofre-
ce el tiempo necesario para la educación del pa-
ciente, para la creación de un acceso vascular o pe-
ritoneal adecuado, para la corrección de la anemia
y de las alteraciones bioquímicas y para la decisión
del método de diálisis más adecuado para el pa-
ciente6. Se ha demostrado también que se reducen
el número de hospitalizaciones y probablemente
también pudiera ser que con una referencia más
temprana, con un mejor control de los factores que
influyen en el avance de la insuficiencia renal como
la hipertensión arterial o la hiperfiltración, se en-
lentezca la caída del filtrado glomerular7, 8. Con todo
ello y aunque no hay estudios en nuestro área sobre
la materia, es posible que también se consiga una
reducción en los costes asociados con el tratamien-
to de la insuficiencia renal crónica.

El problema de la referencia tardía a los Servicios
de Nefrología es un problema generalizado en la ma-
yoría de los países. Eso significa, que no necesaria-
mente está vinculado a la organización del sistema
sanitario a pesar de que existen algunos datos como
los EE.UU. donde Arora y cols.5 definiendo la refe-
rencia temprana como la primera visita la Nefrólogo
a los 4 meses antes de la iniciación de la diálisis, en-
cuentran que aquellos pacientes tratados mediante se-
guros privados, fueron referidos más tardíamente que
aquellos bajo la protección pública. Lameire y cols.9
en un estudio realizado sobre 14 Centros europeos y
definiendo la referencia tardía a los Servicios de Ne-
frología cuando acuden con menos de un mes antes
del inicio de la diálisis, estudian 2.236 pacientes con
insuficiencia renal avanzada que comenzaron diálisis
en esos 14 Centros. Un 26% fueron referidos tardía-
mente a los Centros con una alta variabilidad entre
los Centros, algunos del mismo país. En este estudio
se encuentra asimismo que la referencia tardía con-
lleva a un inicio preferente de la técnica de hemo-
diálisis, que los pacientes fueron trasplantados menos
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frecuentemente y que tuvieron una mayor comorbili-
dad y mortalidad durante el primer año de diálisis,
incrementado asímismo los costes derivados de mayor
tiempo de hospitalización.

Un estudio realizado en nuestro país, demuestra
que la llegada tardía a las secciones de diálisis,
procede no solamente de médicos de Atención Pri-
maria u otros especialistas si no de los propios ne-
frólogos que remiten desde las consultas externas
también tardíamente a estos pacientes10.

Entonces, ¿cuáles pueden ser las razones por las
cuáles los pacientes son referidos mucho más tardí-
amente de lo aconsejable? Entre las causas más fre-
cuentes de referencia tardía se encuentran la edad
avanzada del paciente, una severa comorbilidad,
factores económicos, la ausencia de síntomas, la an-
siedad del paciente y el rechazo a ser enviado a Ne-
frología y un diagnóstico retrasado3. En este mismo
número, ponemos en evidencia que probablemente
la principal causa es el desconocimiento de la exis-
tencia de insuficiencia renal. La edad de los pa-
cientes que inician tratamiento renal sustitutorio en
todo el mundo, y nuestro país no es una excepción,
se incrementa cada año, de suerte que en los últi-
mos datos de la Sociedad Española de Nefrología
obtenidos del Comité de Registro el 50% de los pa-
cientes que iniciaban diálisis era mayor de 65 años1.
Es frecuente que en las consultas se evalúe la fun-
ción renal simplemente por la medida de la creati-
nina plasmática. Otros métodos de estudio del fil-
trado glomerular, como por ejemplo el aclaramien-
to de creatinina que exige la recogida de orina de
24 horas, precisamente por la gran frecuencia de
equivocaciones en la recogida de la misma, y los
consecuentes errores en la determinación del filtra-
do, han sido relegados. Naturalmente en la práctica
clínica habitual no es frecuente que se estudie me-
diante métodos isotópicos el filtrado glomerular de
los pacientes en una consulta de Atención Primaria.
Por tanto, la medida habitual es la creatinina plas-
mática, entendiendo que este parámetro nos puede
reflejar en cierta forma el filtrado glomerular. Pero
si bien es cierto que la creatinina plasmática es un
buen parámetro de seguimiento de la evolución del
filtrado, no lo es para conocer los valores de filtra-
do glomerular. Cuando la población envejece, es-
pecialmente en mujeres, se produce una reducción
de la masa muscular que condiciona una distorsión
muy importante en esta relación creatinina sérica-
filtrado glomerular.

Así, en el artículo que presentamos en este mismo
número un importante porcentaje de hombres y es-
pecialmente de mujeres presentaron reducciones en
el filtrado glomerular con creatininas séricas norma-
les, y lo que aún es peor, en el rango de creatini-

nas entre 1,3 y 2,5 mg/dl, encontramos porcentajes
importantes de insuficiencias renales graves (inferio-
res a 30 ml/min)2. Son observaciones comunicadas
asímismo por otros autores en otros países preocu-
pados por la frecuencia de insuficiencia renales en
fase terminal que llegan a las unidades de diálisis
para tratamiento de emergencia11-13. Así pues, la ver-
dadera prevalencia de individuos con insuficiencia
renal parece ser más elevada de la que a simple
vista se puede determinar por el estudio de la crea-
tinina sérica. Khan y cols. estudiaron la incidencia
de insuficiencia renal en el Reino Unido y encuen-
tran que la incidencia anual de pacientes con con-
centraciones de creatinina sérica superiores a 300
umol/l fue de 600 personas por millón de población,
una cifra muy difícil de remitir a los Servicios de
Nefrología14.

Esta insuficiencia renal «escondida», es fácilmen-
te agravada con la enorme cantidad de medicacio-
nes que interfieren fundamentalmente en la hemo-
dinámica glomerular como son los antiinflamatorios
no esteroideos, los inhibidores del ECA y otro tipo
de fármacos. Así pues, los médicos, incluidos los ne-
frólogos, se sorprenden porque entre visita y visita
médica, los pacientes han desarrollado una insufi-
ciencia renal importante, lo que determina su llega-
da precipitada a las secciones de diálisis.

Por tanto, parece importante introducir alguna fór-
mula matemática sencilla que permita sin necesidad
de recoger la orina de 24 horas ni tampoco de rea-
lizar estudios complicados, una medida adecuada de
filtrado glomerular. La fórmula de Cockcroft-Gault15,
ha demostrado que al introducir variables como el
peso corporal y la edad, puede descubrir perfecta-
mente estas insuficiencias renales ocultas que justifi-
can entre otras razones esta llegada tardía a los Cen-
tros de Diálisis16. Así pues, lo que proponemos es la
introducción en los laboratorios habituales que de-
terminan la creatinina sérica, de una fórmula que
considere el peso, edad y el género del paciente, y
que junto a los valores de creatinina sérica se pue-
dan conocer los valores de filtrado glomerular cal-
culado, cuya correlación en el caso de la fórmula de
CG con el aclaramiento de creatinina ha sido de-
mostrado también en nuestro medio2.

Todos debemos hacer un esfuerzo para conseguir
implantar el conocimiento real de la función renal
y avanzar hacia una referencia temprana de los pa-
cientes con insuficiencia renal a los Servicios de Ne-
frología. La presencia de especialistas de Nefrología,
con la vinculación que se determine en su momen-
to, en los Centros de Atención Primaria tendría con-
secuencias muy positivas en la calidad del trata-
miento y en los problemas derivados de una aten-
ción tardía, educativos y económicos. 
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