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Insuficiencia renal oculta: estudio EPIRCE
A. L. M. de Francisco* y A. Otero**
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un
problema de salud pública extraordinariamente im-
portante. En sus estadios avanzados, aquellos que re-
quieren una sustitución de la función renal, el in-
cremento de la prevalencia en los países que ofrecen
este tratamiento es considerable. Si en el año 2004
más de un millón de personas en el mundo se en-
cuentran viviendo gracias a un tratamiento sustituti-
vo de la función renal, se piensa que esta cifra se
duplicará en 10 años con los consiguientes proble-
mas socioeconómicos que esto conlleva. Los facto-
res que determinan este incremento son funda-
mentalmente el envejecimiento progresivo de la
población en los países desarrollados, y el aumento
de la diabetes y sus efectos devastadores.

CLASIFICACIÓN DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRÓNICA

En el momento actual, la clasificación de la en-
fermedad renal crónica sigue la publicación de la

National Kidney Foundation a través de las guías
K-DOQI1. La definición del K-DOQI para enferme-
dad renal crónica contempla: 

• Daño renal durante al menos 3 meses definido
por anormalidades estructurales o funcionales del
riñón con o sin disminución del filtrado glomerular
y manifestado por alteraciones patológicas o marca-
dores de daño renal (alteraciones en la composición
de la sangre u orina o alteraciones en las imágenes
renales).

• Filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 durante
más de 2 meses con o sin daño renal (tabla I).

Sin embargo, estas definiciones están siendo mo-
tivo de intentos de modificación que definan más
claramente la progresión de la enfermedad renal
entre los diferentes estadios o la diversidad de los
mismos. Por ejemplo, la enfermedad renal crónica
estadio 5 debería tener varios subgrupos que defi-
nieran si el paciente se encuentra en hemodiálisis,
en diálisis peritoneal o con un trasplante renal, o si
se trata de pacientes con un filtrado glomerular in-
ferior a 15 ml/min, que aún no están incluidos en
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Tabla I. Clasificación de la enfermedad renal crónica (referencia 1)

FG
Estadio Descripción (mL/min/1,73 m2) Acción

1 Daño renal con FG normal o elevado ≥ 90 Diagnóstico y tratamiento. Tratamiento de las condicio-
nes comórbidas, enlentecimiento de la progresión y re-
ducción del riesgo cardiovascular

2 Daño renal con ligero descenso del FG 60-89 Estimación de la progresión

3 Moderado descenso del FG 30-59 Evaluación y tratamiento de las complicaciones

4 Descenso severo del FG 15-29 Preparación para el tratamiento renal sustitutivo 

5 Fallo renal < 15 Tratamiento sustitutivo
(o diálisis)



un programa de sustitución de la función renal. En
los estadios 1 y 2 con un filtrado glomerular > 60
ml/min/1,73 m2 debería ser especificado el motivo
de su inclusión, bien sea microalbuminuria, hiali-
nosis segmentaria y focal, enfermedad poliquística,
u otra causa, puesto que se trata de enfermedades
de evolución muy diferente.

CREATININA PLASMÁTICA Y FUNCIÓN RENAL

La correcta identificación de la enfermedad renal
y la derivación hacia los especialistas en Nefrología
depende en gran medida de los métodos utilizados
para la identificación de la función renal. La mayo-
ría de los pacientes con enfermedad renal en pri-
meros estadios se encuentran asintomáticos, y ha-
bitualmente su identificación se hace como
consecuencia de un análisis rutinario generalmente
en pacientes de alto riesgo como hipertensos y dia-
béticos. La mayoría de los médicos de Atención Pri-
maria utilizan la creatinina sérica como método de
evaluación de la función renal. Sin embargo los ni-
veles de creatinina sérica pueden permanecer den-
tro del rango normal incluso cuando la función renal
está muy afectada2, 3.

Es por ello que es necesario introducir métodos
baratos de estimación del filtrado glomerular que
clarifiquen a los médicos de Atención Primaria y es-
pecialistas el grado de función renal que tienen los
pacientes, incluso con niveles de creatinina sérica
normales, especialmente mujeres mayores de 65
años. Esto es importante por tanto que nos enfren-
tamos a una epidemia de insuficiencia renal que re-
quiere una identificación con un tiempo suficiente
para utilizar medidas que controlen la progresión de
la misma, o para facilitar el traslado a los Servicios
de Nefrología. La utilización de fórmulas como el
Cockcroft-Gault o el MDRD4-5 pueden facilitar el co-
nocimiento de la función renal en lugar de los va-
lores de creatinina.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRÓNICA

No existen muchos datos en el mundo que estu-
dien la cantidad de personas que tienen enfermedad
renal crónica en sus diversos estadios. El estudio
NHANES III se realizó en los EE.UU. entre 1988 y
1994 en 15.626 adultos para conocer la prevalen-
cia de los diferentes grados de ERC y utilizaron una
tira de detección urinaria de albúmina y valores de
creatinina sérica calibrados. La prevalencia de todos
los grupos de ERC fue de 19 millones de personas,

aproximadamente un 11% de la población6. Este es-
tudio determinó la existencia de un gran número de
casos de enfermedad renal crónica asintomáticos en
la población general considerada sana.

El estudio australiano sobre la diabetes, obesidad
y estilo de vida (Ausdiar) determinó la prevalencia
de diabetes, obesidad, factores de riesgo cardiovas-
cular e indicadores de enfermedad renal en pacien-
tes australianos7. Asimismo encontraron que un
11,2% tenían una alteración de la función renal sig-
nificativa (GFR < 60 ml/min) y un 2,4% tenían pro-
teinuria.

El programa de evaluación de la función renal
(KEEP) se realizó en los EE.UU. sobre poblaciones de
riesgo entre 1997 y 1999. Este estudio, todavía en
marcha, que ya ha integrado más de 22.000 partici-
pantes encontró una prevalencia de un 50% de di-
ferentes estadios de enfermedad renal crónica. De
todos ellos, el 27% tenían albuminuria, aproximada-
mente un 16% elevaciones de la creatinina sérica, y
3% otras alteraciones urinarias incluida hematuria8. 

En España se desconoce cual es la prevalencia de
la afectación renal en nuestra población. Algunos es-
tudios han orientado hacia un mejor conocimiento
de esta situación. Así Simal y cols., en un estudio
realizado entre 1997 y 2000 en personas entre 15
y 85 años, en un área de Valladolid, calcularon el
aclaramiento de creatinina usando cuatro métodos:
la concentración de creatinina sérica, el aclara-
miento de creatinina usando recogidas de orina de
24 horas, mediante la fórmula de Cockroft-Gault y
aplicando la fórmula de la modificación de la dieta
en la enfermedad renal abreviada (MDRD). Su con-
clusión fue que la prevalencia de los estadios 2 y 3
de ERC está influenciada claramente por el método
de cálculo que se use. La prevalencia en estadio 2
afecta al menos a 1/3 de la población general mien-
tras que aquellos incluidos en el estadio 3 repre-
sentan entre el 3,3% y 8,5%9.

En un estudio epidemiológico realizado a 1.069
personas por A. Otero y cols., encuentran que la tasa
de enfermedad renal crónica grado 4 es del 1,5% si
se emplea la fórmula de Cockroft-Gault, frente al
0,7% si se utiliza el MDRD10.

Es evidente que existe un vacío de conocimiento
de algo tan importante como la enfermedad renal
crónica y sus complicaciones asociadas que preci-
san un estudio epidemiológico en nuestro país.

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Y RIESGO
CARDIOVASCULAR

Uno de los aspectos más importantes en conocer
la insuficiencia renal oculta es que está muy bien
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establecido que los pacientes que tienen afectación
renal tienen un alto riesgo de mortalidad cardiovas-
cular11. Los pacientes que llegan a diálisis tienen
hipertrofia ventricular izquierda y con mucha fre-
cuencia insuficiencia cardíaca y cardiopatía isqué-
mica. En estadios más tempranos, con insuficiencia
renal incipiente, se sabe que la mayoría de los pa-
cientes no progresan hasta el estadío 5 que requie-
re la entrada en diálisis, sino que probablemente en
su gran mayoría mueren por otras complicaciones.
En dos artículos recientes del New England Journal
Medicine12, 13 se demuestra una relación inversa
entre la función renal inicial y los riesgos posterio-
res de muerte y complicaciones por enfermedad car-
diovascular.

La importancia del deterioro de la función renal
y su correcta determinación se deriva del hecho de
que probablemente ello sea un índice de la salud
vascular del organismo, a lo que hay que unir el
hecho de que las personas con enfermedad renal tie-
nen generalmente un exceso de factores de riesgo
cardiovasculares como la hipertensión, la diabetes o
la hiperlipidemia.

Así pues la importancia de la determinación tem-
prana de la enfermedad renal crónica no solamen-
te está basada en la posibilidad de enlentecer la pro-
gresión, sino también de identificar los factores de
riesgo cardiovasculares.

FÓRMULAS PARA LA DETERMINACIÓN DEL
FILTRADO GLOMERULAR

El estudio del filtrado glomerular en la clínica dia-
ria, no contempla métodos isotópicos ni tampoco la
recogida de orina de 24 horas que produce una enor-
me cantidad de errores. En la actualidad se utilizan
ecuaciones de predicción que incorporan la creati-
nina sérica, la edad, el género y la raza en la esti-
mación del filtrado glomerular. De todas ellas, la fór-
mula derivada del estudio sobre la modificación de
la dieta de la enfermedad renal (MDRD) es en la ac-
tualidad la mejor validada14. Los laboratorios pueden
perfectamente incorporar de forma automática el cál-
culo del filtrado glomerular simplemente ajustando
estos parámetros de suerte que los médicos puedan
recibir un filtrado glomerular estimado conjunta-
mente con su valor de creatinina plasmática.

ESTUDIO EPIRCE

Considerando la importancia de la identificación
de las personas con enfermedad renal crónica en Es-
paña, muchos de ellos desconocidos, la necesidad

de intervenir en la progresión de la enfermedad renal
y así mismo la llegada de los pacientes a los Servi-
cios de Nefrología que permitan una preparación y
al mismo tiempo la elección por parte del paciente
del tipo de tratamiento renal sustitutivo que se va a
realizar, la Sociedad Española de Nefrología desa-
rrolló el estudio EPIRCE: Epidemiología de la Insufi-
ciencia Renal Crónica en España, que es un estudio
epidemiológico de base poblacional con las si-
guientes características:

Objetivos

El objetivo principal es estudiar la prevalencia po-
blacional de insuficiencia renal crónica definida por
la reducción de los valores del filtrado glomerular
determinados por la fórmula MDRD, en una mues-
tra representativa de la población española de edad
igual o superior a 20 años.

Los objetivos secundarios son los siguientes:

• Estudiar los factores asociados a la enfermedad
renal crónica en nuestra población (índice de masa
corporal, nivel socioeconómico, ocupación, consu-
mo de tabaco y alcohol, antecedentes familiares y
personales de patología renal, consumo de drogas,
consumo de analgésicos y otras enfermedades aso-
ciadas diagnosticadas. 

• Evaluar la prevalencia de microalbuminuria-
proteinuria en la población general adulta espa-
ñola.

Diseño

Definición de la población de estudio: sujetos de
ambos sexos de edad igual o superior a 20 años, re-
sidentes (inscritos en el censo correspondiente y que
habitualmente vivan más de 6 meses al año) en la
zona de estudio, y no estén institucionalizados (in-
gresados en residencias, establecimientos sanitarios
de larga estancia, instituciones penitenciarias etc.) en
el momento del estudio.

Se incluirán como criterios de inclusión los suje-
tos que cumplan los criterios de selección que sean
seleccionados de forma aleatoria y que tras ser con-
tactados acepten participar en el estudio firmando el
correspondiente consentimiento informado.

Entre los criterios de exclusión se encuentra la
edad menor de 20 años en el momento de realizar
el estudio, residencia actual fuera del municipio de
estudio en situación que impida acudir a las citas
programadas. No se considera criterio de exclusión
si la persona aunque inscrita en un determinado do-
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micilio habita en otro de la misma ciudad o muni-
cipio. Ningún sujeto podrá ser excluido del estudio
sin haberse solicitado tres veces su participación y
obtener respuesta negativa. Las negativas no podrán
ser sustituidas por nuevos sujetos. En el caso de ne-
gativa se intentará realizar el sujeto una breve en-
trevista telefónica u obtener información a través de
su médico de atención primaria para intentar regis-
trar sus características básicas (peso, talla y presen-
cia de patología conocida asociada). Con esta in-
formación se realizará un análisis para detectar
posibles riesgos entre la población que acepta y la
que rechaza participar en el estudio.

En aquellos casos en los que se detecte un índi-
ce de filtración glomerular (GFR < 60 ml/min/1,73
m2 se remitirá, para su control, un informe a su mé-
dico de cabecera, si así lo desea el sujeto.

Selección de la muestra

La selección de puntos de muestreo se ha dise-
ñado en forma de un proceso estratificado por con-
glomerados y porlietápicos.

En las Comunidades Autónomas que contribuyen
a la muestra con más de mil sujetos se han deter-
minado cuatro puntos de muestreo, uno de ellos
rural (Andalucía, Cataluña, Madrid). En las CCAA
que contribuyen con 800 ó 1.000 sujetos tres pun-
tos de muestreos uno de ellos rural (Comunidad Va-
lenciana). En el resto de CCAA dos puntos de mues-
treo uno rural y uno urbano, excepto en Ceuta y
Melilla donde se selecciona un solo punto (ver
tabla II).

Variables y elementos de medida

• Variables primarias (dependientes): tasa de fil-
trado glomerular (GFR) calculado mediante la fór-
mula MDRD.

• Variables secundarias (independientes): 
1. Características demográficas y epidemiológi-

cas:

– Edad
– Sexo
– Hábitat (rural-urbano)
– Nivel de estudios
– Situación laboral
– Hipertensión arterial
– Diabetes
– Dislipemia
– Gota
– Litiasis renal
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Tabla II. Estudio EPIRCE. Provincias representadas
en la muestra por CCAA

Pacientes/
Provincia Pacientes Centros centros

ANDALUCÍA
Almería
Cádiz
Córdoba
Granada
Huelva
Jaén
Málaga
Sevilla

ARAGÓN
Huesca
Zaragoza

ASTURIAS

BALEARES

CANARIAS
Las Palmas
Santa Cruz

CANTABRIA

CASTILLA Y LEÓN
Burgos
León
Salamanca
Valladolid

CASTILLA-LA MANCHA
Albacete
Ciudad Real
Toledo

CATALUÑA
Barcelona
Girona
Lleida
Tarragona

COM. VALENCIANA
Alicante
Castellón
Valencia

EXTREMADURA
Badajoz
Cáceres

GALICIA
A Coruña
Lugo
Ourense
Pontevedra

MADRID

MURCIA

NAVARRA

PAÍS VASCO
Álava
Guipúzcoa
Vizcaya

LA RIOJA

CEUTA Y MELILLA

1.513
110
230
157
169
95
133
264
355

248
82
166

218

173

349
183
166

110

505
101
101
101
202

362
90
90
182

1.305
990
116
74
125

856
300
100
456

218
135
83

554
225
74
70
185

1.153

246

114

428
59
138
231

59

27

19
2
3
2
2
1
2
3
4

3
1
2

2

2

4
2
2

1

5
1
1
1
2

4
1
1
2

15
10
2
1
2

9
3
1
5

3
2
1

12
3
1
1
2

12

3

2

6
1
2
3

1

1

55
76/77
78/79
84/85

95
66/67

88
88/89

82
83

109

86/87

91/92
83

110

101
101
101
101

90
90
91

99
58
74

62/63

110
100
100

91/92

67/68
83

75
74
1

92/93

96/97

82

57

59
69
71

59

27



– Insuficiencia renal en familiares directos de pri-
mer orden.

– Antecedentes personales (hipertensión arterial,
diabetes, dislipemia, gota, litiasis, insuficiencia renal,
trasplante renal, menopausia, cardiopatía isquémica,
ACVA o enfermedad vascular periférica).

– Hábitos higiénico-dietéticos: (no fumador, fu-
mador diario, fumador no diario, con consideración
del número de cigarrillos y edad de comienzo o ex-
fumador).

– Consumo de alcohol, actividad física, consumo
de fármacos.

2. Datos antropométricos: 
El peso se determinará utilizando básculas portá-

tiles electrónicas de baño y la talla usando el tallí-
metro que son suministrados para realización del es-
tudio.

– Talla de pie y sentado
– Circunferencia de la cintura
– Cálculo de índice de masa corporal
– Medición de presión arterial con un esfigmo-

manómetro suministrado para el estudio en condi-
ciones específicas.

3. Datos bioquímicos:
– Hemograma completo
– Glucemia
– Insulinemia
– Test para la resistencia a la insulina (insulina ×

glucosa/22,5)
– Perfil lipídico completo
– Urea
– Ácido úrico
– Sideremia
– Ferritina
– Creatinina (muestra centralizada)
– Proteinuria
– Cociente albúmina-creatinina. Microalbuminuria

Aspectos éticos

El protocolo ha sido elaborado conforme a direc-
trices de la Comunidad Económica Europea, decla-
ración de Helsinki, con hoja de información y for-
mulario de consentimiento y con la confidencialidad
de los datos que se requieren.

Estudio Piloto

Los crecimientos de estudio y en particular las
tasas de participación de sujetos, la aplicabilidad del

cuestionario, las técnicas de extracción, el manejo
y análisis de las muestras de sangre y orina y la po-
sibilidad de obtener datos mínimos de los sujetos no
comparecientes han sido validados en un estudio pi-
loto realizado en Ourense a finales del año 2004.

RESUMEN

Las enfermedades renales se asume que tienen
proporciones epidémicas y junto a las enfermeda-
des cardíacas, cerebrovasculares, y el cáncer cons-
tituyen una de las mayores causas de mortalidad
de las enfermedades crónicas. Ello se debe, en prin-
cipio, al número de pacientes que de forma pro-
gresiva padece insuficiencia renal en estadío 5 y
que requieren diálisis o trasplante y cuyo pronós-
tico es comparable al cáncer metastásico. Además,
se sabe que la inmensa mayoría de estos pacientes
no progresan hasta la insuficiencia renal en esta-
dio 5, sino que fallecen sin llegar a esa situación.
Por consiguiente, la presencia de enfermedad renal
ha sido considerada como un factor independien-
te de riesgo cardiovascular y es preciso un cono-
cimiento de la misma. En España carecemos de los
datos epidemiológicos suficientes para poder esta-
blecer las bases con las que enfrentarnos a esta epi-
demia. Los objetivos de la Sociedad Española de
Nefrología con respecto a este problema son los si-
guientes: 

• Definir mediante el estudio EPIRCE cuál es la
prevalencia de la enfermedad renal crónica en nues-
tro país.

• Incorporar en los resultados analíticos en los
que se evalúe la función renal, junto a la creatini-
na plasmática los parámetros necesarios que permi-
tan un cálculo teórico del filtrado glomerular. Se
establecerán reuniones con otras Sociedades Cientí-
ficas (Química Clínica, Atención Primaria, Geriatría,
etc.) para la incorporación de estos datos sobre la
función renal en la práctica clínica habitual.

Es necesaria la colaboración con las Sociedades
de Atención Primaria para discutir la enfermedad
renal como principal factor de riesgo cardiovascular
organizando talleres de formación para el cálculo de
la función renal.

Existen una serie de medidas que pueden permi-
tir un retraso en la progresión de la insuficiencia
renal (ver tabla III) sobre los que es necesario ac-
tuar. Los criterios de derivación hacia los Servicios
de Nefrología deben ser consensuados, discutidos y
aceptados por los responsables de estos pacientes.
La finalidad es una intervención más intensa en la
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progresión, y conseguir que el paciente que vaya a
ser introducido en un programa de sustitución de la
función renal pueda decidir el método de sustitu-
ción y esté en condiciones (acceso vascular, catéter
peritoneal o trasplante renal) para enfrentarse a ese
tratamiento con las mayores garantías posible. Espe-
ramos que con la colaboración de los nefrólogos es-
pañoles se pueda contribuir a una mejoría en la
atención al paciente con enfermedad renal crónica.
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Tabla III. Medidas posibles para retrasar la progresión
de la insuficiencia renal

Intervención Objetivo terapéutico

Tto. renoprotector específico
IECA o ARA II Proteinuria < 2 g/día

Caída de FG < 2ml/min

Tto. cardiorrenal adyuvante
Tto. antiHTA < 130/80 mmHg
Restricción proteica 0,6-0,8 g/kg/día
Restricción sal 3-5 g/día
Control glucémico en diabetes Hb glicada < 6,5%
Reducir Ca x P Normalizar
Tto. hipolipemiante LDLc < 100 mg/dl
Tto. antiagregante Profilaxis trombosis
Corrección de la anemia Hb > 12 g/dl
Abandono tabaco Cesar hábito
Control del peso Peso ideal


