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L a malattia renale cronica (Mrc) 
è una patologia ad andamen-
to progressivo, definita come 

“una condizione di alterata funzio-
ne renale che persiste per più di 3 
mesi”. Colpisce, a livello mondiale, 
circa il 10% della popolazione e 
rappresenta l’ottava causa di anni 
persi per mortalità.
In Italia presenta una prevalenza 
del 5-6%; negli stadi 3-5 (che pos-
siamo definire come insufficienza 
renale: IRC) di circa il 3%1. 
Le stime indicano che la diagnosi 
di Mrc è generalmente effettuata 
per non oltre il 20-25% dei casi2,3. 
Ciò comporta una malattia veloce-
mente ingravescente che procede 
fino a dialisi o morte. Anche se ten-
tativi di sensibilizzare alla diagnosi 
hanno portato ad ottimi risultati4.
Ogni anno circa 10.000 persone 
entrano in dialisi, mentre circa 
45.000 pazienti sono sottoposti a 
dialisi.
Il costo per il trattamento “conser-
vativo” non dialitico risulta di circa 
8.000 euro annui per paziente men-
tre il costo della dialisi è assai più 
elevato (CENSIS: circa 50.000 Euro 
annui a paziente HD).
La Mrc si configura dunque come 

patologia sociale notevolmente 
impattante sulla spesa sanitaria, 
sulla qualità di vita del paziente e 
della sua famiglia, soprattutto ne-
gli stadi avanzati che richiedono 
terapia sostitutiva (dialisi e/o tra-
pianto d’organo). 
Considerata l’elevata morbilità e 
mortalità della malattia, la Mrc rap-
presenta un problema di interesse 
multidisciplinare, che coinvolge i 
medici di medicina generale e nu-
merose categorie di specialisti, in 
aggiunta ai medici nefrologi (car-
diologi diabetologi etc). 
Appare quindi quanto mai opportu-
no sottolineare alcuni aspetti pecu-
liari della diagnosi della Mrc. 

 ! La diagnosi corretta 
di malattia renale cronica 

La diagnosi di Mrc ha un costo 
molto basso, ma ad essere artico-
lata è la fase di definizione. Infatti, 
la diagnosi principale viene effet-
tuata tramite il dosaggio della cre-
atinina di cui, tuttavia, non esiste 
un valore soglia. In altre parole, 
non esiste un valore normale en-
tro soglia, come per il colesterolo, 
l’Hb, Hb1Ac, etc. 
La creatinina infatti deve essere 

utilizzata per calcolare o stimare la 
clearance o filtrato glomerulare 
(FG) al fine di accertare la funziona-
lità renale e mai dovrebbe essere 
usata da sola a tale scopo.
La stima del FG avviene tramite 
adeguate formule (eVFG). La for-
mula più aggiornata per il calcolo 
della funzionalità renale, è la EPI-
CKD, che presuppone l’utilizzo di 
di creatininemia (dosata, ed è un 
fattore importante, con metodi 
standardizzati), età, sesso e razza 
del paziente5. 
Poiché la creatinina deriva dai mu-
scoli, quando si stima la funzione 
renale è fondamentale tenere con-
to della massa muscolare, in quan-
to la differenza tra due soggetti 
con stessa età e creatinina, ma 
stazza diversa, potrebbe essere 
veramente notevole. Per questo 
motivo una persona con elevata 
attività fisica potrebbe avere una 
creatinina alta e quindi una stima 
della funzione renale bassa, men-
tre un soggetto defedato, magari 
anziano con massa muscolare 
bassa, potrebbe avere una creati-
ninemia bassa con stima della fun-
zione alta.
In questi casi una valutazione ac-
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curata e soprattutto individualizza-
ta prevederebbe il calcolo della 
clearance della creatina tramite 
raccolta urine delle 24 ore. Tutta-
via questo non sempre è possibi-
le, per perdite, inaccuratezza su 
tempi e modalità, per difficoltà 
del/della paziente ad eseguire cor-
rettamente la raccolta. In questo 
caso è fondamentale dare istruzio-
ni precise al paziente6.
In base al risultato si ottiene la va-
lutazione della classe di apparte-
nenza di Mrc in termini di gravità 
(esistono 6 classi di gravità di Mrc, 
G1-G5, con la classe G3 divisa in A 
e B) (figura 1). 
Per un corretto inquadramento 
diagnostico deve seguire neces-
sariamente la valutazione della 
proteinuria, per cui le Linee Gui-
da consigliano di riferirsi all’ACR/

RAC (rapporto albumina/creatinina 
urinarie sul singolo campione uri-
nario della mattina) espresso in 
mg/g, dal costo irrisorio e che non 
necessita della raccolta delle urine 
24 ore ma solo della urina del mat-
tino, in pratica come un semplice 
esame urine standard7. 
Tale rapporto permette di stadiare 
la Mrc, secondo le Linee Guida in-
ternazionali, in 3 classi (A1-A3, co-
lonne) (figura 1) ed è di fondamen-
tale importanza in quanto la protei-
nuria è in relazione sia al rischio di 
progressione della Mrc sia di ma-
lattia cardiovascolare.
Per facilitare il compito di valutare 
adeguatamente la funzione renale 
la Società Italiana di Nefrologia 
(SIN) ha implementato nel proprio 
sito un calcolatore in grado di valu-
tare il eVFG, la ClCr, il rischio da 

proteinuria e la classe8.
La corretta definizione di Mrc deve 
anche tenere conto della riduzione 
fisiologica di 1 ml/min/anno dopo i 
25 anni circa di età9. 
Ne deriva quindi che un soggetto 
di 75 anni avrà fisiologicamente 
una riduzione di FG.

 ! Quando inviare 
al nefrologo?

Solitamente non è necessario in-
viare al nefrologo persone anziane 
(età >70 anni) con la sola riduzione 
del VFG (<80 mL/min) e senza al-
tre anomalie urinarie o alterazioni 
morfologiche/strutturali dei reni, o 
altri fattori di rischio. Questi sog-
getti non hanno necessariamente 
una Mrc; in questi casi la riduzione 
del FG può riflettere il declino della 
funzione renale legato all’età e/o al-

FIGURA 1

KDIGO 2012: prognosi di CKD in base a GFR e albuminuria
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Mrc: Malattia Renale Cronica; IRC: Insufficienza Renale Cronica: GFR: Tasso di filtrazione glomerulare KDIGO. Kidney Int Suppl 2013; 3: 5-14

https://sinitaly.org/funzione-renale/
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la diminuzione della massa musco-
lare. Si deve solo tenerne conto so-
prattutto nella prescrizione di far-
maci per non creare sovradosaggi 
ed effetti tossici.
Sarà necessario seguirli nel tempo 
e valutare tempestivamente segni 
di progressione accelerata o pre-
senza di comorbidità. 
Viceversa le caratteristiche dei 
pazienti da inviare al nefrologo 
sono illustrate in tabella 1.10

Potrebbe anche essere necessario 
chiedere una consulenza nefrologi-
ca in caso di anomalie persistenti 
dei livelli di elettroliti serici. 
In caso di invio al nefrologo sareb-
be opportuno che il paziente abbia 
effettuato i seguenti esami:
• emocromo, urea, creatinina, uri-
cemia, sodio, potassio, calcemia, 
fosforemia, glicemia, colesterolo, 
trigliceridi, es. urine, PTH; HB1Ac 
nei diabetici
• ACR/RAC sul campione di urine 
del mattino soprattutto se siano 
soggetti diabetici e/o con malattie 
cardiovascolari 
• elenco dei farmaci che il paziente 
assume abitualmente e breve sto-
ria clinica
• ecografia renale, se disponibile. 
Le attuali evidenze scientifiche, le 
linee guida e la letteratura scientifi-
ca non raccomandano uno scree-
ning della Mrc per l’intera popola-
zione, bensì lo impongono in alcune 
categorie di pazienti, come gli an-
ziani (sopra i 65 anni), diabetici (do-
ve diventa ancor più impellente la 
valutazione della ACR/RAC), cardio-
patici, pazienti fragili affetti da pato-
logie croniche o da malattie autoim-
muni e i parenti di pazienti affetti a 
loro volta da Mrc, soprattutto se in 
dialisi. Negli altri soggetti si consi-
glia la “detection”, ossia aggiunge-
re la creatininemia (con calcolo del 
FG) e la albuminuria ad esami previ-
sti per altri motivi. 

Siccome, come abbiamo visto, la 
diagnosi di Mrc viene definita co-
me “una condizione di alterata fun-
zione renale che persiste per più di 
3 mesi”, ne risulta che, se si ri-
scontra una riduzione del FG, la va-
lutazione deve essere ripetuta al-
meno dopo 3 mesi dalla prima.
In conclusione possiamo dire che 
una corretta valutazione ed indivi-
duazione della Mrc sia piuttosto 

economica e anche relativamente 
agevole se si usano correttamen-
te le indicazioni che abbiamo cer-
cato di illustrare. In un momento 
in cui la sanità soffre di una crisi di 
sistema oltre che finanziaria una 
corretta e precoce individuazione 
della Mrc comporta dei risvolti si-
gnificativi sulla vita dei pazienti e 
di coloro a loro vicini, ma anche 
economici e sociali.

TABELLA 1

• Pazienti con primo riscontro di eVFG <30 ml/min
• Pazienti con eVFG 30-60 mL/min e almeno una delle seguenti condizioni:

- diabete mellito
- progressivo peggioramento della funzionalità renale in tempi brevi 
(riduzione del eVFG >15% in 3 mesi)
- età <70 aa

• Pazienti con anomalie urinarie persistenti (es. proteinuria isolata o associata 
a microematuria) e diabetici con microalbuminuria.

• Pazienti con alterazioni all’imaging renale (in particolare per pazienti 
con diabete, ipertensione arteriosa, malattie cardiovascolari e/o 
con quadro rapidamente evolutivo delle alterazioni funzionali).

• Anomalie persistenti dei livelli di elettroliti sierici
eVFG: calcolo del filtrato glomerulare

Documento di indirizzo per la malattia renale cronica-Ministero della Salute

Caratteristiche dei pazienti da inviare al nefrologo10
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