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INTRODUÇÃO

A
doença renal crónica (DRC) é definida pela
Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) como uma anomalia da estrutura
ou da função renal, que está presente du-

rante, pelo menos, três meses e com implicações para
a saúde do doente.1

A DRC representa um grave problema de saúde públi-
ca,2 com elevada incidência e prevalência a nível mundial
e que se associa a elevada morbimortalidade, assim como
a uma importante redução da qualidade de vida. Em Por-
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RESUMO
Introdução: A doença renal crónica (DRC) representa um grave problema de saúde pública. Alguns dos principais fatores de 
risco para o seu desenvolvimento são comuns às principais causas de morbilidade nos cuidados de saúde primários, sendo 
importante identificar estes doentes e registar o problema no processo clínico informatizado.
Objetivos: Pretende-se estimar a prevalência da DRC nas Unidades de Saúde Familiar (USF) estudadas e identificar os fatores
que influenciam a codificação da DRC pelo médico.
Métodos: Foram incluídos utentes inscritos nas seis USF participantes no estudo que tivessem registo de um valor de creati-
nina nos últimos cinco anos. Foi aplicado um questionário aos médicos dessas USF (n=55) para avaliar as possíveis barreiras 
associadas à codificação da DRC.
Resultados: Foram incluídos 30.760 utentes no estudo. Destes, 4.800 apresentavam TFG <60 ml/min (15,6%) e 1.863 apresen-
tavam a codificação U99 (6,1%). Apenas 2,8% apresentavam simultaneamente TFG <60 ml/min e codificação U99 (n=862). A
prevalência de DRC encontrada foi de 6,4%. O questionário teve uma proporção de resposta de 69,1%. A maioria dos médicos
que preencheram afirmou conhecer o código U99 (n=33, 86,9%) e referiu utilizá-lo (n=31, 81,6%). Os principais motivos que 
influenciam a não-codificação foram o esquecimento (n=21, 55,3%), a falta de tempo na consulta (n=19, 50%) e a inexistência
de um código da Classificação Internacional de Cuidados Primários, 2.ª edição (ICPC-2) específico para DRC (n=16, 42,1%).
Conclusões: Atendendo à prevalência da DRC e às suas implicações é importante que seja registada na lista de problemas. Um
código mais específico para a DRC permitiria uma melhor identificação e acompanhamento destes utentes.

Palavras-chave: Doença renal crónica; Codificação; ICPC-2; Taxa de filtração glomerular; Cuidados de saúde primários.

tugal, os dados publicados reportam uma prevalência de
DRC entre 6,1%3 e 10,62%,4 o que representa a prevalên-
cia mais elevada da Europa e uma das maiores do mun-
do. A Organização Mundial da Saúde aponta como prin-
cipais fatores de risco para o desenvolvimento de DRC a
diabetes mellitus, a hipertensão arterial, uma idade su-
perior a 65 anos, os hábitos tabágicos e etílicos e a obesi-
dade. A elevada prevalência destes fatores de risco, em
Portugal, poderá justificar a elevada incidência da DRC.5

Entre as principais causas de DRC encontram-se 
a nefropatia diabética, glomerulonefrites, a doença 
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renal associada a hipertensão, doença renal poliquísti-
ca autossómica dominante e outras nefropatias quísti-
cas ou túbulo-intersticiais.6-7

Os critérios para o diagnóstico de DRC incluem a di-
minuição da taxa de filtração glomerular (TFG) para
valores inferiores a 60 ml/min/1,73 m² ou a presença
de marcadores de lesão renal como: albuminúria (taxa
de excreção de albumina ≥30 mg/24 horas ou rácio al-
bumina/creatinina ≥ 30 mg/g), alterações no sedimen-
to urinário, alterações eletrolíticas devido a distúrbios
tubulares, alterações histológicas, anomalias estrutu-
rais detetadas em estudo imagiológico ou anteceden-
tes de transplantação renal.1,6

O prognóstico da DRC depende da causa da doen-
ça, da TFG, da albuminúria e de outros fatores de risco
e comorbilidades presentes concomitantemente. A
KDIGO resume o prognóstico e o número de avaliações
anuais da TFG e albuminúria de acordo com o risco de
cada doente.8

Para um médico de família é de vital importância sa-
ber se o seu doente tem DRC e/ou qual a sua TFG atual,
dado que à medida que a função renal ou TFG do doen-
te diminui o seu risco de complicações cardiovascula-
res aumenta.1,9 Uma vez que existe uma ampla varie-
dade de fármacos que são excretados a nível renal, é ne-
cessário que o médico de família proceda ao ajuste te-
rapêutico nos doentes com DRC de forma a prevenir
complicações.1 Por outro lado, se um doente necessi-
tar de um meio complementar de diagnóstico de ima-
gem, com recurso a contraste, é essencial instruir o
doente para que este reforce a hidratação e interrom-
pa a medicação diurética para reduzir o risco de nefro-
patia induzida por contraste.10

Apesar de não existirem dados relativos à prevalên-
cia de DRC na área geográfica do Agrupamento de Cen-

tros de Saúde Grande Porto VII – Gaia (ACeS Gaia), a
proporção de utentes inscritos com diagnóstico de obe-
sidade, diabetes mellitus, hipertensão arterial e altera-
ções do metabolismo dos lípidos é igual ou superior aos
valores registados para o Continente e região Norte.11 O
presente estudo tem dois objetivos: 1) estimar a preva-
lência de DRC na população das USF do ACeS Gaia: Saú-
de no Futuro, Abel Salazar, Arco do Prado, Gaya, Nova
Salus e Barão do Corvo; e 2) avaliar a qualidade da co-
dificação de DRC e que fatores a influenciam.

MÉTODOS
Contexto

O ACeS Gaia fica localizado na região norte do con-
celho de Vila Nova de Gaia e serve uma população de
164.337 pessoas. É composto por doze Unidades de
Saúde Familiar (USF) e uma Unidade de Cuidados de
Saúde Personalizados (UCSP). Os problemas de saúde
dos utentes são codificados, ao nível dos cuidados de
saúde primários (CSP), utilizando a Classificação In-
ternacional de Cuidados Primários, 2.ª edição (ICPC-2).
No que concerne à DRC, considerou-se o código U99,
definido como «Doença Urinária, Outra», no qual se
podem incluir as seguintes patologias: divertículo da
bexiga, hidronefrose, rim hipertrófico, obstrução do
colo vesical, insuficiência renal, carúnculo uretral, aper-
to uretral, refluxo uretérico, uremia e outras doenças do
aparelho urinário não especificadas.

Participantes
Foi realizado um estudo multicêntrico observacional

transversal descritivo. Os participantes foram recruta-
dos das USF Saúde no Futuro, Abel Salazar, Arco do Pra-
do, Gaya, Nova Salus e Barão do Corvo. Foram incluí-
dos todos os utentes inscritos nestas USF com idade
igual ou superior a 18 anos e que tivessem registo de
análise clínica de creatinina nos últimos cinco anos.

Recolha de dados
A recolha dos dados ocorreu em junho/2022, por con-

sulta do processo clínico dos utentes, sendo a informa-
ção preenchida de forma sequencial para garantir a cor-
reta alocação das variáveis ao utente. A proteção dos
dados pessoais foi garantida através do registo dos 
dados num ficheiro Excel, devidamente protegido por
palavra-chave, assegurando assim a confidencialidade
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e segurança dos dados dos participantes. A lista de
utentes a incluir foi obtida do programa informático
MIM@UF® e a restante informação clínica foi recolhi-
da no SClínico®. Foram recolhidas as seguintes variá-
veis: sexo (masculino e feminino), idade (em anos),
peso (em kg) e o valor de creatinina do último registo.
Estas variáveis foram posteriormente utilizadas para o
cálculo da TFG através da fórmula de Cockcroft-Gault.

Foi ainda aplicado um questionário (Anexo 1) aos
médicos das USF (n=55) para identificar as possíveis
barreiras à codificação da DRC. A participação no es-
tudo foi voluntária e mediante obtenção de consenti-
mento informado livre, esclarecido e dado por escrito.
Os dados foram recolhidos através do preenchimento
de um formulário online da plataforma digital Google
Forms®, que esteve disponível para resposta de 24/ou-
tubro a 09/dezembro de 2022.

Análise de dados
A análise de dados foi realizada com recurso ao pro-

grama informático Microsoft Office Excel® 2019. As va-
riáveis categóricas foram descritas através de frequên-
cias absolutas (n) e relativas (%) e as variáveis contínuas
foram apresentadas como média, máximo e mínimo.

O protocolo do estudo foi submetido à apreciação da
Comissão de Ética da Administração Regional de Saú-
de do Norte, tendo obtido parecer favorável (referência
de aprovação n.º 20220040). Foi também obtida apro-
vação dos coordenadores das seis USF incluídas no es-
tudo, da diretora executiva e da presidente do Conse-
lho Clínico e de Saúde do ACeS Gaia.

RESULTADOS
Em junho/2022 encontravam-se inscritos

75.170 utentes nas seis USF incluídas no estu-
do. Destes, 44.410 utentes foram excluídos do
estudo por não cumprirem os critérios de in-
clusão, tendo sido incluídos os restantes 30.760.

Na população do estudo foi verificado um li-
geiro predomínio do sexo feminino (n=18.111,
58,9% vs n=12.649, 41,1%) e uma média de ida-
des de 58,1 anos (mínimo 18 anos e máximo 105
anos). O grupo etário dos 18-64 anos foi o que
apresentou maior número de indivíduos
(61,2%). A média de idades da população do sexo
feminino foi de 57,4 anos e do sexo masculino de
59,1 anos. A distribuição dos participantes em re-

lação ao sexo e ao grupo etário consta da Tabela 1.
Relativamente ao peso, este variou entre os 30 e os

174 kg, com um valor médio de 73,1 kg. Na população
do sexo feminino, o peso médio foi de 68,7 kg e no sexo
masculino foi de 79,4 kg.

Dos utentes incluídos, 4.800 (15,6%) apresentaram
uma TFG <60 ml/min, estimando uma prevalência de
DRC nos utentes das USF em estudo de 6,4%. Destes,
2.904 (60,5%) eram do sexo feminino e 1.896 (39,5%)
eram do sexo masculino.

Relativamente à codificação do problema, 1.863 uten-
tes estavam codificados com o código ICPC-2 U99 na lis-
ta de problemas (6,1%). Dos doentes com DRC, 862 uten-
tes (18,0%) apresentaram simultaneamente uma TFG 
<60 ml/min e a codificação U99 na lista de problemas.

Verificou-se uma proporção de resposta ao questio-
nário aplicado de 69,1% (n=38). A maioria dos médicos
afirmou conhecer o código ICPC-2 U99 (n=33, 86,8%)
e referiu utilizá-lo (n=31, 81,6%). Consideraram rele-
vante não só a codificação de DRC na lista de proble-
mas do utente (n=36, 94,7%) como também a possibi-
lidade de cálculo automático da TFG no SClínico® para
a população em geral (n=37, 97,4%) e a verificação re-
gular da TFG, uma vez que este ato poderia melhorar a
sua prática clínica (n=36, 94,7%).

Os motivos para a não-codificação do problema des-
crevem-se na Figura 1. Os três principais motivos que
pareceram influenciar a não-codificação da DRC fo-
ram: o esquecimento (n=21, 55,3%), a falta de tempo na
consulta (n=19, 50%) e a inexistência de um código
ICPC-2 específico para DRC (n=16, 42,1%).

Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%)

Sexo

Masculino 12.649 41,1

Feminino 18.111 58,9

Grupo etário

18-64 anos 18.823 61,2

65-74 anos 6.401 20,8

≥75 anos 5.536 18,0

TABELA 1. Distribuição da população do estudo por sexo e grupo
etário
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No entanto, e apesar de um dos motivos apontados
ser a pouca especificidade do código U99, os médicos
consideraram que a codificação do problema através
desse código é importante para a prevenção de iatro-
genia (n=38, 100%), para o ajuste posológico de fárma-
cos (n=38, 100%), para a otimização terapêutica em
doentes com DRC (n=38, 100%), para melhor gestão de
comorbilidades (n=37, 97,4%) e para o ajuste na perio-
dicidade da vigilância do doente com DRC (n=37,
97,4%).

DISCUSSÃO
A presente investigação pretendeu quantificar a pre-

valência de DRC em algumas USF do ACeS Gaia, assim
como a sua codificação de acordo com o código U99 da
ICPC-2. Apresentou ainda os resultados de um ques-
tionário realizado aos profissionais de saúde dessas
USF, procurando perceber os motivos pelos quais a co-
dificação deste problema poderia não estar a ser feita.

A prevalência de DRC foi de 6,4% (quando conside-
rada uma TFG <60 ml/min), encontrando-se abaixo da
média nacional (10,62%, quando considerada uma TFG
<60 ml/min) estimada recentemente.4 Apesar de no es-
tudo citado os autores terem identificado a possibili-
dade de uma sobrestimação pela metodologia utiliza-
da, a presente investigação pode também ter subesti-
mado a DRC, dado que foi estimada tendo em conta o
registo da creatinina, que pode estar ausente. À parte
disto, os utentes incluídos neste estudo poderão apre-
sentar características sociodemográficas e clínicas que

justifiquem estas diferenças (e.g., no que concerne à
prevalência de determinados fatores de risco).

Relativamente à codificação verificou-se que apenas
18,0% dos utentes com DRC apresentavam o código
U99, o que mostra uma importante subcodificação do
problema. Dado que este é o primeiro artigo português
a estudar esta temática, não é possível compreender se
a proporção de codificação se encontra abaixo ou aci-
ma da média nacional. Por outro lado, representa a rea-
lidade ao nível das USF, pelo que a sua generalização
para outras unidades de CSP (nomeadamente, UCSP)
pode ser menos válida, assim como a generalização
para zonas menos urbanas ou em que a demografia dos
profissionais de saúde seja diferente a ponto de condi-
cionar a utilização dos recursos informáticos. É neces-
sário ressalvar que são necessárias duas medições se-
paradas de pelo menos três meses para o diagnóstico
de DRC, pelo que o problema pode estar sobrestimado
(a percentagem de codificação pode ser inferior se nem
todos os indivíduos mantiverem a TFG abaixo dos 
60 ml/min). No entanto, é plausível assumir que o efei-
to será residual se se considerar que o valor obtido se
encontra já abaixo da média nacional.4

Apesar da baixa proporção de codificação, quando
questionados, os médicos que participaram no estudo
realçaram a importância da mesma nestes doentes
(94,7%) e mostraram conhecer o código U99 (86,8%).
Aliás, 81,6% referiram utilizá-lo. No entanto, compa-
rando esta proporção com a proporção de codificação
encontrada (18,0%) observa-se que a sua utilização não

Não considerar relevante/não vai influenciar a minha atitude na prática clínica

Falta de tempo na consulta

Esquecimento

Código ICPC-2 inespecífico para DRC

Dúvidas sobre o código ICPC-2 a utilizar
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Figura 1. Motivos que influenciam a não-codificação de DRC na prática clínica.
Legenda: DRC = Doença renal crónica; ICPC-2 = Classificação Internacional de Cuidados Primários, 2.ª edição; TFG = Taxa de filtração glomerular.
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é sistemática, mesmo que se considere que os médicos
que não aderiram codificam menos. Os principais mo-
tivos para não-codificação identificados foram o es-
quecimento (55,3%), a falta de tempo (50,0%) e inexis-
tência de um código ICPC-2 específico para DRC
(42,1%). No que se refere ao esquecimento na utiliza-
ção do código para esta patologia, este problema pode
ser parcialmente resolvido através do reforço de com-
portamentos. Este reforço pode ser conseguido através
da utilização de nudges, que já se verificou ter algum su-
cesso.12 Relativamente ao reforço da codificação junto
de médicos internos, de acordo com o estudo de Pinto
e colaboradores, parece haver um aumento da codifi-
cação naqueles que fizeram formação, pelo que a utili-
zação desta metodologia pode também ter sucesso nes-
te contexto (sendo uma forma de reforço de compor-
tamentos).13 Este fator é mais relevante se se conside-
rar que existe pouca formação específica, para médicos
de medicina geral e familiar, no âmbito desta temática.

Deve ser realçada a importância da codificação pre-
cisa. Tendo como referência os 30 milhões de consul-
tas médicas em CSP ocorridos em 2019, uma adequa-
da codificação será relavente não só em termos de in-
vestigação como também no que se refere à estimativa
da carga de doença, mostrando a magnitude do pro-
blema, e à organização dos cuidados de saúde, permi-
tindo uma melhor gestão de recursos na abordagem à
doença.14 Aliás, os profissionais inquiridos referem a
importância da doença no sentido de ajustar a tera-
pêutica ao doente, em termos de prevenção terciária
(“otimização terapêutica em doente com DRC”) e qua-
ternária (“prevenção de iatrogenia”).

Vários são os pontos fortes desta investigação. Em
primeiro lugar, permitiu estimar a prevalência da DRC
em contexto de CSP e determinar concomitantemente
a subcodificação ICPC-2 da doença. Internamente pos-
sibilita identificar um problema e implementar uma in-
tervenção. Apesar de não ser generalizável é provável
que a subcodificação seja transversal a outros proble-
mas (alterando-se apenas a magnitude da importân-
cia). A aplicação dos questionários aos profissionais de
saúde permitiu identificar algumas das barreiras à co-
dificação, o que pode levar a que novas medidas sejam
implementadas para reduzir a subnotificação exigente.

Há algumas limitações associadas a esta investigação.
A realidade das USF incluídas não é necessariamente 

representativa da realidade nacional, o que limita a va-
lidade externa. Os profissionais que aceitaram partici-
par podem ter características diferentes dos que não
aceitaram, introduzindo um possível viés diferencial nas
respostas. A estimativa da TFG através da fórmula Cock-
croft-Gault pode indicar resultados imprecisos, pois não
tem em conta valores de creatinina padronizados.

CONCLUSÃO
A DRC é um grave problema de saúde pública com ele-

vada prevalência e impacto significativo na qualidade
de vida dos doentes. Este estudo revelou uma subcodi-
ficação importante da DRC, o que limita o reconheci-
mento e tratamento adequados da doença. A correta co-
dificação da DRC não só permite melhorar a gestão clí-
nica individual dos doentes, como também contribui
para uma melhor organização dos cuidados de saúde e
para uma melhor estimativa da carga de doença a nível
populacional. Implementar medidas que incentivem e
facilitem a codificação nos CSP poderá ter um impacto
significativo na redução da iatrogenia, otimização tera-
pêutica e prevenção de complicações. Com base nos re-
sultados do presente estudo recomenda-se uma revisão
das práticas de codificação da DRC nos CSP e o desen-
volvimento de estratégias locais e nacionais para me-
lhorar a sua implementação. Estas ações poderão pro-
mover uma abordagem mais eficaz à gestão da DRC, be-
neficiando tanto os doentes como o sistema de saúde.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group.

KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and mana-

gement of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl. 2013;3:1-150.

2. Schoolwerth AC, Engelgau MM, Hostetter TH, Rufo KH, Chianchiano D,

McClellan WM, et al. Chronic kidney disease: a public health problem

that needs a public health action plan. Prev Chronic Dis. 2006;3(2):A57. 

3. Vinhas J, Gardete-Correia L, Boavida JM, Raposo JF, Mesquita A, Fona

MC, et al. Prevalence of chronic kidney disease and associated risk fac-

tors, and risk of end-stage renal disease: data from the PREVADIAB stu-

dy. Nephron Clin Pract. 2011;119(1):c35-40.

4. Vinhas J, Aires I, Batista C, Branco P, Brandão J, Nogueira R, et al. RENA

study: cross-sectional study to evaluate CKD prevalence in Portugal.

Nephron. 2020;144(10):479-87.

5. Coelho A, Diniz A, Hartz Z, Dussault G. Gestão integrada da doença re-

nal crónica: análise de uma política inovadora em Portugal [Integrated

management of chronic kidney disease: analysis of an innovative poli-

cy in Portugal]. Rev Port Saúde Pública. 2014;32(1):69-79. Portuguese

6. Ammirati AL. Chronic kidney disease. Rev Assoc Med Bras. 2020;66 Suppl

1:s03-9.



Rev Port Med Geral Fam 2025;41:129-34

134 estudosoriginais

7. National Health Service. Chronic kidney disease: overview [homepa-

ge]. London: NHS; 2023 [updated 2023 Mar 22; cited 2023 Apr 17].

Available from: https://www.nhs.uk/conditions/kidney-disease/ 

8. Levey AS, de Jong PE, Coresh J, El Nahas M, Astor BC, Matsushita K, et

al. The definition, classification, and prognosis of chronic kidney disea-

se: a KDIGO Controversies Conference report. Kidney Int. 2011;80(1):

17-28. Erratum in: Kidney Int. 2011;80(9):1000.

9. Said S, Hernandez GT. The link between chronic kidney disease and car-

diovascular disease. J Nephropathol. 2014;3(3):99-104.

10. Vassalotti JA, Centor R, Turner BJ, Greer RC, Choi M, Sequist TD, et al.

Practical approach to detection and management of chronic kidney di-

sease for the primary care clinician. Am J Med. 2016;129(2):153-62.e7. 

11. Silva B, Valente CP, Lourenço G, Coelho GM, Rola JE, Magalhães L, et al.

Plano local de saúde: ACeS Gaia 2015-2020 [homepage]. Vila Nova de

Gaia: Unidade de Saúde Pública do ACeS Gaia; 2015. Available from:

https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/1/10023/Pages/default.aspx

12. Nagtegaal R, Tummers L, Noordegraaf M, Bekkers V. Nudging health-

care professionals towards evidence-based medicine: a systematic sco-

ping review. J Behav Public Admin. 2019;2(2):1-20.

13. Pinto D, Corte-Real S. Codificação com a classificação internacional de

cuidados primários (ICPC) por internos de medicina geral e familiar [In-

ternational classification for primary care (ICPC) coding by family me-

dicine trainees]. Rev Port Clin Geral. 2010;26(4):370-82. Portuguese

14. Serviço Nacional de Saúde. Consultas médicas nos cuidados de saúde

primários [homepage]. Lisboa: Ministério da Saúde; 2023 [cited 2023

Apr 17. Available from: https://transparencia.sns.gov.pt/explore/em-

bed/dataset/evolucao-das-consultas-medicas-nos-csp/table/?sort

=tempo

CONTRIBUTO DOS AUTORES
Conceptualização, ARP, ARM, AIT, MPN e IR; metodologia, AM, MTH, MPN

e PS; validação, AM, ARP, ARM, MTH, AIT, MPN, IR e PS; análise formal, AM,

ARP, ARM, MTH, AIT, MPN, IR e PS; investigação, AM, ARP, ARM, MTH, AIT,

MPN, IR e PS; redação do draft original, AM, ARP, ARM, MTH, AIT, MPN, IR

e PS; revisão, validação e edição do texto final, AM, ARP, ARM, MTH, AIT,

MPN, IR e PS; visualização, AM, ARP, ARM, MTH, AIT, MPN, IR e PS; supervi-

são, AM, ARP, ARM, MTH, AIT, MPN, IR e PS; administração do projeto, AM,

ARP, ARM, MTH, AIT, MPN, IR e PS.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir quaisquer conflitos de interesses.

FINANCIAMENTO DO ESTUDO
O trabalho relatado neste manuscrito não foi objeto de qualquer tipo de

financiamento externo (incluindo bolsas de investigação).

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA
Anita Marques

E-mail: anitaoliveiramarques@gmail.com

https://orcid.org/0000-0002-6352-2442

Recebido em 18-08-2023
Aceite para publicação em 02-04-2025

ABSTRACT

CODIFICAR – CHRONIC KIDNEY DISEASE CODING: WHAT’S ITS RELEVANCE? A MULTICENTER STUDY IN SIX
FAMILY HEALTH UNITS IN VILA NOVA DE GAIA
Introduction: Chronic kidney disease (CKD) represents a serious public health problem. Some of the main risk factors for its
development are common to the leading causes of morbidity in primary health care, making it important to identify these pa-
tients and register the problem in the computerized clinical file.
Objectives: We aim to estimate the prevalence of CKD in the Family Health Units (USF) studied and identify the factors that
influence the physician’s coding of CKD.
Methods: Participants from the six USF participating in the study (n=55) who had a record of creatinine value in the last five years
were included. A questionnaire was applied to physicians at these USFs to assess possible barriers associated with CKD coding.
Results: 30,760 participants were included in the study. Of these, 4,800 had a GFR <60 ml/min (15.6%), and 1,863 had the
U99 code (6.1%). Only 2.8% simultaneously had a GFR <60 ml/min and a U99 code (n=862). The prevalence of CKD was 6.4%.
The questionnaire had a response ratio of 69.1%. Most physicians reported they knew the U99 code (n=33, 86.9%) and 
referred to using it (n=31, 81.6%). The main reasons that influenced the non-coding were forgetfulness (n=21, 55.3%), lack of
time in the consultation (n=19, 50%), and the lack of a specific International Classification of Primary Care, 2nd edition 
(ICPC-2) code for CKD (n=16, 42.1%).
Conclusions: Given the prevalence of CKD and its implications, it must be registered in the list of problems. A more specific
code for CKD would allow better identification and monitoring of these patients.

Keywords: Chronic kidney disease; Codification; ICPC-2; Glomerular filtration rate; Primary health care.


