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b RICORS2040 (Kidney Disease), Instituto de Salud Carlos III, Madrid, España
c Instituto de Tecnologías Biomédicas, Universidad de La Laguna, Tenerife, España
d Universidad Fernando Pessoa Canarias, Las Palmas de Gran Canaria, España
e Servicio de Nefrología e Hipertensión, IIS-Fundación Jiménez Díaz UAM, Madrid, España
f Medicina Familiar y  Comunitaria, Centro de Salud Cartagena Casco Antiguo, Cartagena, España
g Grupo de Atención Primaria, Instituto Murciano de Investigación Biosanitaria (IMIB), Murcia, España
h Asociación para la Lucha Contra las Enfermedades Renales (ALCER), Almería, España
i Unidad de Farmacia Clínica y Farmacoterapia, Facultad de  Farmacia, Universidad de Barcelona (UB), Barcelona, España
j Acceso al Mercado, PharmaLex Spain, Barcelona, España
k Médico, AstraZeneca, Madrid, España
l Global Medical Affairs, BioPharmaceuticals Medical, AstraZeneca, Gaithersburg, Maryland, Estados Unidos
m Acceso al Mercado, AstraZeneca, Madrid, España
n Health Economics, BioPharmaceuticals Medical, AstraZeneca, Cambridge, Reino Unido
o Servicio de Nefrología, Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, España

información del artículo

Historia del artículo:

Recibido el 12  de  enero de  2024

Aceptado el 9 de  marzo de 2024

On-line el 16 de marzo de 2024

Palabras clave:

Carga de la enfermedad

Economía de la salud

Enfermedad renal crónica

Epidemiología

Microsimulación

r  e  s u  m e  n

Antecedentes y  objetivos: La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema de salud creciente

que  afecta al 10-15% de  la población española. La escasez de proyecciones actualizadas sobre

la  evolución de  la carga de  enfermedad obstaculiza el desarrollo de políticas e intervenciones

sanitarias basadas en la evidencia para optimizar el manejo de la enfermedad y prevenir

su  progresión. El objetivo de este estudio es proyectar la evolución de la carga clínica y

económica de la ERC en España entre 2022 y  2027.

Materiales y métodos: Inside CKD utiliza un enfoque de microsimulación validado para ana-

lizar  la carga proyectada de  la ERC, a  partir de  una población hipotética según la demografía

española, bibliografía, registros de datos nacionales y opinión de expertos clínicos. Los cos-

tes  incluidos fueron asociados a la gestión de la ERC, el tratamiento renal sustitutivo (TRS),

las complicaciones cardiovasculares y  las comorbilidades arteriales.
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Resultados: En España, se prevé un incremento absoluto en la prevalencia de ERC del 1%

(del 10,7% a  11,7%) entre 2022 y  2027, equivalente a  un aumento de 5,14 a  5,68 millones de

pacientes en 2027, de los cuales solo  un tercio serán diagnosticados. Se  prevé un total de

654.281 muertes acumuladas en pacientes con ERC diagnosticada entre 2022 y  2027. El 3,9%

de  los pacientes diagnosticados requerirán TRS en 2027, un incremento del 14,7% respecto

a  2022. La carga económica de  la ERC diagnosticada se prevé que aumente un  13,8%, hasta

los  4.890 millones de euros en 2027, lo que representará el 5,56% del gasto sanitario público

español total en 2027 (frente a  4,88% en 2022), de los  cuales el  42,5% se destinará a  TRS (2,4%

del gasto sanitario público).

Conclusiones: El proyecto Inside CKD demuestra la creciente carga clínica, económica y  social

de  la  ERC en España prevista para el 2027. La progresión a  los  estadios más avanzados con

necesidad de TRS y  las complicaciones asociadas representan una pequeña parte de  la

población total con ERC, pero contribuyen de  forma significativa a los costes totales.

©  2024 Sociedad Española de  Nefrologı́a. Publicado por  Elsevier España, S.L.U. Este es un

artı́culo Open Access bajo la licencia CC BY (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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a  b s t r a c  t

Background and  objective: Chronic kidney disease (CKD) is a growing health problem affecting

between 10% and 15% of the Spanish population. The lack of updated projections of the

evolution of the disease burden hinders the development of evidence-based health policies

and interventions to optimize the management of the  disease and prevent its  progression.

The aim of this study is to project the evolution of the clinical and economic burden of CKD

in  Spain between 2022 and 2027.

Materials and methods: Inside CKD  uses a  validated microsimulation approach to project

the  burden of CKD. The projection is based on a  virtual population according to Spanish

demographics, literature, national data registries and clinical expert opinion. Costs associa-

ted with CKD management, renal replacement therapy (RRT), cardiovascular complications

and arterial comorbidities were included.

Results: In  Spain, an  absolute increase in the prevalence of CKD of 1% (from 10.7% to 11.7%)

is  expected between 2022 and 2027, corresponding to an  increase from 5.14 million to 5.68

million patients in 2027. However, only one third of CKD patients would be diagnosed. Of

these diagnosed patients, 3.9% will require RRT in 2027, an  increase of 14.7% from 2022. A

total of 654,281 accumulated deaths are expected in patients with CKD diagnosed between

2022  and 2027. The economic burden of diagnosed CKD is expected to increase by 13.8% to

4.89 billion euros in 2027, representing 5.56% of total Spanish public health expenditure in

2027 (compared to 4.88% in 2022), of which 42.5% will be allocated to RRT (2.4% of public

health expenditure).

Conclusions: The Inside CKD  project highlights the growing clinical, economic and social

burden of CKD in Spain expected by 2027. Progression to more advanced stages with the

need  for RRT and associated complications represent a  small proportion of the total CKD

population, but contribute significantly to overall costs.

©  2024 Sociedad Española de  Nefrologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an

open access article under the CC BY license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) es uno de los principales
problemas de salud pública del mundo y  se calcula que podría
afectar al 10-15% de la población en España1,2. La ERC se define
por la presencia de anomalías en la  estructura o función renal
durante al menos 3 meses, con implicaciones para la salud
del paciente3. Entre los  principales factores de riesgo de la
ERC se incluyen la edad avanzada3,  la predisposición genética4

y  las comorbilidades preexistentes, como diabetes mellitus,
especialmente la de tipo 2  (DM2), obesidad5,6 e hipertensión
arterial7.

En las primeras etapas de la enfermedad, los  pacientes
suelen ser asintomáticos, lo que puede causar una progresión
silenciosa del daño renal y  peores resultados en salud a largo
plazo8,9.  La progresión de la ERC se asocia con  una carga clí-
nica incremental y con complicaciones cardiovasculares (CV),
como accidente cerebrovascular (ACV), infarto de miocardio
(IM) e insuficiencia cardíaca (IC)10,  que impactan sobre la  cali-
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dad de vida de los pacientes y aumentan la tasa de mortalidad
por cualquier causa11. En la última etapa de la ERC, los pacien-
tes inician tratamiento renal sustitutivo (TRS), lo que aumenta
aún  más  la carga global de la enfermedad y afecta más  pro-
fundamente a la calidad de vida12.  Los principales tipos de
TRS disponibles son la hemodiálisis (HD), la diálisis peritoneal
(DP) y el trasplante renal. A pesar del TRS, la esperanza de
vida puede estar acortada en hasta 40 años con respecto a  la
población de  la misma  edad que no necesite TRS13,14.

La ERC se asocia con una elevada carga económica
relacionada con un gran consumo de recursos sanitarios,
especialmente en las etapas más  avanzadas por la nece-
sidad del TRS. En 2016, se calculó que los  pacientes que
se encontraban en TRS (aproximadamente 57.000 personas,
que representaban solo el 0,1% de la población española)
consumieron entre el 2% y el 5% del presupuesto sanita-
rio en España15. El alto coste asociado a la ERC se debe a
factores complejos, como la diversidad en su  etiología, un
envejecimiento biológico acelerado, el aumento de las  comor-
bilidades y  el tratamiento. Esta interseccionalidad significa
que anticipar la carga económica resultante requiere hipótesis
e interpretaciones cuidadosas16.

La evidencia indica que las  intervenciones proactivas,
como el cribado17,18 y el tratamiento precoz19,  pueden ralenti-
zar la progresión de la  enfermedad y  disminuir la carga clínica
y económica, incluida la necesidad de TRS. Sin embargo, la
escasez de datos sobre la prevalencia y la carga de la ERC limita
el conocimiento y  la optimización de las  estrategias de gestión,
lo que socava las oportunidades de  diagnóstico y  tratamiento
oportunos.

En la actualidad, existe poca evidencia sobre proyeccio-
nes futuras globales y  nacionales de la prevalencia de la ERC
y su impacto clínico y  económico, debido al alcance de los
factores que considerar y  a la amplitud de la investigación.
Una microsimulación puede proporcionar un enfoque alterna-
tivo, al utilizar diferentes conjuntos de datos para proyectar la
trayectoria de la enfermedad20 y  permitir la creación de pobla-
ciones virtuales y heterogéneas a  través de las cuales modelar
los resultados clínicos. La cuantificación de la carga clínica
y económica pretende generar evidencia y  conocimiento que
permita a los responsables políticos conocer la situación y
optimizar las estrategias para la gestión de la ERC.

El programa Inside CKD tiene como objetivo analizar la
prevalencia y proyectar la carga global de la ERC por edad,
categoría G, comorbilidad y  complicaciones en 31  países,
incluyendo España21.  El objetivo de este trabajo es descri-
bir la carga clínica y  económica de la  ERC en España entre
2022 y 2027 estimada en el estudio Inside CKD, para ayudar a
las autoridades sanitarias a  establecer estrategias preventivas
focalizadas en disminuir la  carga futura asociada.

Métodos

Visión  general

La metodología detallada de la proyección del Inside CKD ha
sido publicada previamente21. En  este estudio, se presentan
los datos empleados para caracterizar el modelo y  la  proyec-
ción de resultados del análisis en el contexto español entre

2022 y  2027. El modelo empleado en  Inside CKD utiliza datos
demográficos, epidemiológicos, clínicos y  económicos para
proyectar la carga de la ERC sobre una población virtual simu-
lada generada a  partir de estos datos para describir la situación
local y el impacto de la enfermedad en 31 regiones del mundo.

Datos  introducidos

Se generó una población virtual de 20 millones de indi-
viduos representativa de la población española, utilizando
datos demográficos locales, bibliografía publicada y opinión de
expertos clínicos. Las fuentes de información de los  diferen-
tes parámetros incluidos en el contexto español y  una breve
descripción están disponibles en el material adicional (tabla
S1).

Para España, se usaron los  parámetros demográficos loca-
les para asignar un perfil a  cada individuo virtual con base
en los  siguientes 4 módulos: 1) población, que incluye datos
demográficos como la edad, el sexo y  las comorbilidades aso-
ciadas a  la ERC (DM2 e hipertensión)22; 2) categoría de la ERC
(G1-G5) y uso de TRS, asignados a  cada individuo mediante
la ecuación del grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) 200923, que considera la tasa de fil-
trado glomerular estimada (TFGe) a  partir de la creatinina
sérica sin corrección por raza y la  albuminuria (categoría A1-
A3) según el cociente albúmina/creatinina, obtenidos de bases
de datos regionales y  de literatura publicada1,2,24; 3) carga de
la enfermedad, que incluye la prevalencia de comorbilidades
(DM2 e hipertensión), incidencia relativa de complicaciones
CV  (ACV, IM e IC) y  la  probabilidad de muerte por cualquier
causa25-33 y  4) economía de la salud, que incluye los costes aso-
ciados a la ERC diagnosticada en categorías G3a-G5, los  costes
del TRS (HD, DP e incidencia y mantenimiento del trasplante)
y los costes asociados a  las complicaciones CV26,34-39.

Para aquellos parámetros en los que no había literatura
local disponible, se utilizaron los  datos de países con entornos
y  poblaciones similares. En concreto, la proporción de pacien-
tes según las categorías de  TFGe y albuminuria por edad y
sexo se estimó a  partir de los datos de Otero et al.1 y Gorostidi
et  al.2, respectivamente. Sin embargo, debido a  que los datos
en la literatura española se encuentran agregados, se aplicó
un algoritmo para adaptarlos, por grupos de edad requeri-
dos en el modelo, a  partir de  los resultados de la encuesta
de salud pública de Reino Unido sobre los niveles de TFGe
por edad40.  Además, se empleó el coste de la complicación
de IM con base en una aproximación de un estudio italiano39

y  los riesgos relativos de aparición de complicaciones CV  pro-
venientes de la literatura y del sistema nacional de datos de
Estados Unidos41,42.

Progresión  en  la  microsimulación

Los individuos progresaron en la simulación en incrementos
anuales desde 2022 hasta 2027. El aumento de la edad durante
este periodo afecta al riesgo de complicaciones relacionadas
con la edad y  a  la mortalidad por cualquier causa, así como a
la probabilidad de un nuevo diagnóstico de ERC o de progre-
sión de la enfermedad existente. En  consecuencia, el estado de
salud de cada persona virtual se actualizó anualmente hasta
la muerte estimada o el punto final del estudio.
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Para determinar las tasas de progresión de la  enfermedad,
se generaron pendientes de TFGe mediante análisis de regre-
sión a partir de la  base de datos DISCOVER CKD, que incluye
datos retrospectivos y prospectivos de  pacientes con ERC en
China, Italia, Japón, Suecia, Reino Unido y Estados Unidos43,
y se asignaron individualmente a  cada paciente de la pobla-
ción simulada en función de las características clínicas, como
la presencia de comorbilidades y  complicaciones CV.

Para determinar la aparición de episodios CV, se emplearon
riesgos relativos de aparición de complicaciones CV en fun-
ción de la categoría de la ERC y  categoría A1-A3 para el ACV41

y, por categoría de la ERC, categoría A1-A3 y grupo de edad
(<65 y ≥65 años) para el IM y  el IC42.

Estimación  de  la  carga  económica

Para estimar la carga económica, se tuvieron en cuenta los
costes directos de la ERC, es decir, los  costes derivados de la
progresión a  los distintos estados de salud y  la sucesión de
episodios para cada persona virtual. Se incluyeron los costes
asociados a  la  ERC diagnosticada en categorías G3a-G537,38,
los costes del TRS  (HD, DP e  incidencia y  mantenimiento del
trasplante)35,36,38 y los costes asociados a las complicaciones
CV26,34,39. Se asumió que los  costes de la ERC en las catego-
rías G1 y G2 eran nulos debido a la  falta de diagnóstico y  a  la
baja necesidad de tratamiento asociado a la ERC en estas cate-
gorías. No se incluyeron costes indirectos, como prestaciones
sociales por incapacidad laboral, ni los gastos para el paciente
y su familia, debido a  incoherencias en  los datos sanitarios
entre diferentes regiones.

Resultados  y  análisis  de  sensibilidad

Los resultados de  la carga clínica incluyeron la prevalencia
anual proyectada de la ERC por categoría G (G1-G5), edad,
estado de diagnóstico y  comorbilidades (DM2, hipertensión),
así como del TRS por modalidad (HD, DP y  trasplante renal) y
de las complicaciones CV  asociadas a  la ERC. Los resultados
económicos incluyeron la proyección de costes directos de la
ERC por categoría G, edad, estado de diagnóstico y  comorbili-
dad, del TRS por modalidad y de las complicaciones CV en la
población con ERC diagnosticada. Como medida de referencia
contextual de los  resultados, se consideró el gasto sanitario
público en España más  recientemente publicado y estimado
en 87.941 millones de euros en 202144.

Se llevó a  cabo un análisis de sensibilidad del número de
pacientes en TRS a partir del Registro Español de Enfermos
Renales, que dispone de datos más  recientes13,24.

Validación  del  modelo

Un comité directivo científico, compuesto por expertos clí-
nicos locales de cada una de las 31  regiones, proporcionó
asesoramiento sobre el enfoque de la modelización, la con-
ceptualización, los supuestos clínicos, la validación de los
parámetros, el tratamiento de la falta de datos, las calibra-
ciones del modelo y  la interpretación de los resultados desde
una perspectiva global y  local24. La microsimulación se validó
con 5 tipos de comprobación diferentes: inspección visual,
validación interna, validación externa, validación predictiva y

Tabla 1 – Características iniciales de la  población del
estudio

Valor

Sexo, %

Hombre 51,03
Mujer 48,97

Edad, años,  %

0-17 17,26
18-34 18,29
35-64 44,30
>65 20,15

Categoría de ERC, %

G1 1,65
G2 1,82
G3a 5,65
G3b 1,32
G4 0,24
G5 0,04

ERC diagnosticada, % 3,39
Comorbilidades, %

Diabetes 6,3
Hipertensión 19,2
Enfermedad coronaria 3,5
Historial de accidente cerebrovascular 1,3
Obesidad 23,8

Fumador, %  6,3

ERC: enfermedad renal crónica.

validación cruzada, para comparar los  resultados del estudio
Inside CKD con los de otros modelos con resultados publicados
previamente21.

Resultados

Características  iniciales  de  la  población  analizada

Las características iniciales de la población en España en 2022
se muestran en la tabla 1. España se encuentra en consonan-
cia en cuanto a las tendencias epidemiológicas que pueden
afectar a  la prevalencia de  la ERC con otras regiones de renta
alta. La prevalencia de comorbilidades como la diabetes (6,3%)
y la hipertensión (19,2%) eran inferiores a  la proporción media
de otras regiones de renta alta. Sin embargo, la proporción de
población española de edad ≥65 años (20,1%) era ligeramente
superior. Se prevé que España tenga un  aumento del 11,5% de
la población de 65  años o más  en 2027.

Carga  clínica  de  la  enfermedad  renal  crónica  en  España

La estimación de la prevalencia para el año 2022 se obtuvo a
partir de datos entre 2004 y  2010 de pacientes que cumplen
los  criterios diagnósticos de ERC, de acuerdo con las caracte-
rísticas iniciales de la población, incluyendo las características
demográficas (edad y sexo) y  los niveles de TFGe y  albuminuria
por edad (tablas S2 y  S3  en materiales adicional)  y  estimando
una población española de 47,87 millones de habitantes en
202222.  En  España, la prevalencia total de la ERC en catego-
rías G1-G5 se prevé que aumente de 5,14 millones de casos
en 2022 a  5,68 millones de casos en 2027. Esto equivale a  un
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Figura 1 –  Proyección de la prevalencia de la  ERC en España entre 2022 y  2027, por diagnóstico y  categoría G (G1-G5),

expresada como número absoluto de casos.

ERC: enfermedad renal crónica.

aumento de la prevalencia del 10,7% en 2022 al  11,7% en 2027,
lo que representa un incremento absoluto del 1% en el total
de la población en España y  un incremento relativo del 9,3%.

Sin embargo, el número de pacientes sin diagnóstico de
ERC se mantiene elevado y se calcula que solo será diagnosti-
cado el 31,6% de los  pacientes con ERC en 2027. En concreto,
se prevé que se diagnosticarán 1,80 millones de pacientes con
ERC, mientras que 3,88 millones de individuos con  ERC no
estarán diagnosticados (fig. 1). El mayor incremento en la pre-
valencia se observa en los  pacientes con ERC en categoría G3a,
que representarán más  de 500.000 pacientes adicionales en
2027 (97% del crecimiento total).

Del total de pacientes diagnosticados de ERC, se calcula
que el 3,9% (69.815/1.798.658) requerirán TRS en 2027, lo que
significa un incremento del 14,7% frente a los casos de 2022.
Este aumento se observa en todas las modalidades del TRS y
se calcula que el 49,3% de los  pacientes se encontrarían en HD
o DP (fig. 2).

En pacientes con ERC diagnosticada, la  incidencia de com-
plicaciones CV se mantiene elevada durante todo el periodo de
tiempo analizado, con una incidencia acumulada de 183.464
casos nuevos entre 2022 y  2027, incluyendo 89.836 casos de
IC, 46.745 de IM y 46.883 de ACV. La mortalidad por cual-
quier causa en estos pacientes también se mantiene elevada
durante todo el periodo. Se prevé un  total de 654.281 muertes
acumuladas en pacientes con ERC diagnosticada entre 2022 y
2027.

El mayor número de complicaciones CV y  muertes ocurri-
rán en la categoría 3a debido al mayor tamaño de la población

en ella, a  pesar de que el riesgo de complicaciones CV  y  muerte
es mayor a medida que progresa la ERC.

Carga  económica  de  la  enfermedad  renal  crónica  en

España

En pacientes con ERC diagnosticada, la carga económica pro-
yectada en España se estimó en 4.290 millones de euros en
2022 y se prevé que ascienda a  4.890 millones de euros en
2027, con un aumento del 13,8%. Esto equivale, en términos
del gasto sanitario público español en 2021, al  4,88% en 2022 y
al 5,56% en 202744. El coste sanitario anual de cada categoría
G de TFGe y  de cada modalidad de TRS entre los pacientes con
ERC diagnosticada se muestra en la figura 3. El mayor impacto
presupuestario corresponderá al  conjunto de pacientes con
ERC que no requerirán TRS (2.811 millones de euros en 2027),
seguido de los pacientes en HD (1.571 millones de euros en
2027).

El coste asociado al TRS se calculó en el 40,1% del coste
total de la ERC en 2022 y  se prevé que ascienda al 42,5% en
2027 (aumento del 19,3%). Por lo  tanto, los pacientes en TRS
representan una carga económica desproporcionada para su
volumen, superior a 2.000 millones de euros (equivalente al
2,4% del gasto sanitario público español en 2021) para el tra-
tamiento del 3,9% de los  pacientes diagnosticados con  ERC en
2027 (fig. 4).
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Figura 2 – Proyección de la prevalencia del número de personas en TRS en España entre 2022 y  2027.

Los puntos en la figura reflejan los datos históricos reales del Registro Español de Enfermos Renales (REER). Las barras

muestran la proyección del crecimiento de  cada modalidad de TRS entre 2022 y 2027.

TRS: tratamiento renal sustitutivo.

Figura 3 – Proyección del coste de la ERC diagnosticada en España por categoría G (G3-G5) de ERC y  modalidad de TRS (en

millones de euros) entre 2022 y 2027.

ERC: enfermedad renal crónica; MD  : millones de euros; TRS: tratamiento renal sustitutivo.
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Figura 4 –  Proyección del coste del TRS sobre la totalidad del coste de la ERC (en millones de euros) en España entre 2022 y

2027.

ERC: enfermedad renal crónica; MD : millones de euros; TRS: tratamiento renal sustitutivo.

Análisis  de  sensibilidad

En la actualidad, se dispone de datos reales de pacientes en
TRS en España en 2021, en que 65.740 pacientes con ERC reque-
rían TRS y  35.777 portaban un injerto renal funcionante13,24,
cifras que la simulación inicial no esperaba alcanzar hasta
2026 (fig. 2) y  hasta pasado 2027, respectivamente. Por ello,
se actualizó el modelo considerando que la proyección de
pacientes en TRS aumentaba hasta alcanzar 75.745 casos en
2027  (+8,5% sobre la proyección inicial). Este incremento de
pacientes en TRS tendría como consecuencia una mayor  carga
económica, que ascendería a  5.030 millones de euros en  2027.
El impacto de este cambio representará un incremento del 3%
y del 8% en los costes sanitarios anuales totales y del TRS,
respectivamente, sobre los costes estimados en el inicio.

Discusión

Inside CKD es el primer programa diseñado para analizar la
prevalencia proyectada y  la carga clínica y  económica actual
y futura de la  ERC a escala global21,  por lo que no tiene prece-
dentes en cuanto a  la escala de evaluación y  la gran variedad
de países incluidos en el análisis. En el presente estudio se pre-
sentan los resultados sobre la prevalencia y la carga de la ERC
entre 2022 y 2027 en España, lo que permitirá valorar nuevas
estrategias de cara a cubrir las necesidades locales deriva-
das de la enfermedad. Los resultados indican que se prevé
un aumento sustancial de la carga clínica y  económica de la
ERC en los próximos años. Este aumento se debe sobre todo
a la contribución del coste desproporcionado del TRS  y del
aumento proyectado en la prevalencia de etapas avanzadas
de la enfermedad (G3a-G5).

En  la microsimulación, las proyecciones indican que solo
un tercio de los pacientes con ERC  serán diagnosticados, lo  que
supondrá que una elevadísima proporción de pacientes con
ERC no estarán diagnosticados en 2027 (68%). En consecuen-
cia, se pone de manifiesto la necesidad de una actualización
de la estrategia de abordaje de la ERC elaborada por el Minis-
terio de Sanidad en 201545, haciendo especial énfasis en el
diagnóstico precoz y la prevención, así como la actualización
y puesta en marcha en los diferentes organismos autonómicos
de salud de intervenciones de carácter preventivo que facili-
ten a  los profesionales de atención primaria la identificación
y  posterior registro de la ERC en estadios iniciales, todo ello en
línea con las recomendaciones de  los últimos documentos de
consenso para la detección y  manejo de la ERC publicados en
España9,46.  En el Inside CKD, se proyectaron las consecuencias
clínicas y económicas de los pacientes con ERC diagnosticada,
al ser la perspectiva de carga que identificará el Sistema Nacio-
nal de Salud. Sin embargo, es entendible que la carga clínica y
económica real de la ERC sea mucho mayor en caso de evaluar
también la carga asociada a  la ERC no diagnosticada.

En  España, la proporción de personas mayores de 65 años
es relativamente alta y  creciente en comparación con otras
regiones del mundo, lo que refleja unas condiciones socioeco-
nómicas favorables con un mejor acceso a la atención médica y
a  la innovación. Sin embargo, a  medida que la población enve-
jece es más  vulnerable a las comorbilidades y  complicaciones
específicas de la ERC. En  este análisis, se prevé que la  carga
clínica aumente de forma sustancial entre 2022 y  2027, con
una proyección de más  de 180.000 nuevas complicaciones CV
y más  de 650.000 muertes en pacientes con  ERC diagnosticada.
Es probable, además, que el envejecimiento de la población
siga impulsando un aumento de la  prevalencia y la carga de
la ERC, con importantes implicaciones para la asignación de
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recursos sanitarios47. Los resultados consideran que la carga
económica de la ERC diagnosticada continuará aumentando
en los próximos años, hasta los 4.890 millones de euros en
2027, y que una gran parte de ese incremento se debe a la ele-
vada carga económica del TRS. En concreto, se calcula que el
42,5% de los costes asociados a la ERC se destinarán al  3,9% de
los pacientes diagnosticados de ERC: los que requerirán TRS  en
2027. En el análisis de sensibilidad, utilizando los datos más
actualizados del Registro Español de  Enfermos Renales13,24,
la carga económica estimada de la ERC diagnosticada será
incluso mayor y alcanzará los 5.030 millones de euros en 2027.

Debido a que no era el objetivo del presente estudio, no se
incluyeron las consecuencias clínicas de distintos tratamien-
tos en la modelización de la evolución de la enfermedad y
se consideró que los pacientes se  encuentran tratados con
iSRAA. En los últimos años, varios fármacos han  sido apro-
bados con la indicación de ERC por sus amplios beneficios
en la ralentización de la progresión de  la ERC y en la reduc-
ción de complicaciones relacionadas, como los  iSGLT2, entre
otros9. Estos fármacos van a tener un  papel importante en la
reducción de la carga clínica y  económica estimada en este
trabajo.

Las estimaciones de este trabajo se encuentran en línea con
otras previas de  la carga económica de la ERC en España. En
2010, Arrieta36 calculó que el TRS representaba entre el 2,5%
y el 3% del presupuesto del gasto sanitario público español
y más  del 4% del presupuesto en atención especializada. En
2016, Ortiz et  al.15 estimaron que los pacientes que se encon-
traban en TRS consumieron entre el 2% y  el 5% del presupuesto
sanitario en España. Asimismo, estos resultados se encuen-
tran en línea con estimaciones recientes de otros países, como
el Reino Unido, donde se constata que la ERC representa una
urgencia de salud pública y  que supone el 3,2% del presu-
puesto de su sistema nacional de salud48.  Los resultados de
este trabajo también se  encuentran en línea con proyeccio-
nes anteriores de la carga de la ERC publicadas en Europa. Las
proyecciones de la carga clínica y económica de la ERC en el
Reino Unido entre 2020 y 2025 indicaban que la prevalencia de
la ERC aumentaría el 1% (del 13 al 14%), con un incremento del
coste total de la enfermedad del 11,8% (de 12,51 a  13,99 millo-
nes de libras esterlinas)49,50. Posteriormente, Mennini et al.
publicaron la proyección de la carga de la ERC en países de
todo el mundo entre 2021 y 2026. En este estudio, se proyectó
que España tendría un incremento de los costes totales de la
ERC del 14,9%, similar al de los países del entorno, como Ita-
lia y Reino Unido, con un incremento del 10,8% y del 16,4%,
respectivamente51.

Dada su creciente prevalencia y su importante carga clí-
nica y económica asociada, la ERC se encuentra infravalorada
en relación con otras enfermedades crónicas; tal es así que, en
diferentes estrategias de cronicidad, la ERC no está incluida52.
Esta observación se refleja en la  falta de diagnóstico precoz
y de concienciación sobre la enfermedad, factores importan-
tes para el cumplimiento terapéutico y la prestación eficaz
de asistencia clínica, que actualmente son bajos en la ERC53.
Sin embargo, se está trabajando en diferentes iniciativas pro-
movidas por sociedades científicas, asociaciones de pacientes
y agencias gubernamentales, con las administraciones

sanitarias y los profesionales de  la atención primaria, para
visibilizar la ERC  y  promover el diagnóstico precoz, lo
que podría mejorar las previsiones de diagnóstico en el
futuro14,15,52.

La simulación de una enfermedad compleja, como la ERC,
en un modelo introduce ciertas limitaciones. En primer lugar,
es necesaria la agrupación de datos procedentes de distintas
fuentes para poblar el modelo y  la existente variabilidad en
los  distintos estudios y registros de información tiene riesgo
de sesgo en la precisión de los resultados. Para reducir la incer-
tidumbre en los casos en que no se disponía de datos locales
adecuados, se seleccionaron datos de un país con un sistema
sanitario similar (Reino Unido e Italia) mediante un algoritmo
específico del estudio y con el asesoramiento de un panel de
expertos. La recopilación de datos para este análisis pone de
manifiesto la necesidad crucial de realizar estudios epidemio-
lógicos de la ERC a  nivel nacional adicionales para comprender
mejor la situación de la enfermedad en la actualidad, especial-
mente en estadios menos avanzados.

Otra limitación de la modelización de la ERC se encuentra
en las variables incluidas. La ERC es una enfermedad que se
asocia con diversas complicaciones y  comorbilidades, como
la DM2 o la  hipertensión, y la distinción entre las causas y  las
consecuencias de la enfermedad es difusa, por lo que existe el
riesgo de sobrestimar la carga clínica y  económica de  la enfer-
medad. Para evitar sobrestimaciones, no se incluyeron costes
de  hospitalización, que podrían tener doble contabilización
con las complicaciones CV, ni se incluyeron otras complica-
ciones no CV, como procesos vasculares e infecciosos, y  se
asumió de forma conservadora que los  costes directos de la
ERC en categorías G1 y  G2 eran nulos. Debido a  la escasez de
datos en la literatura, los costes indirectos, como prestaciones
sociales por incapacidad laboral, los gastos para el paciente
y su familia, cuidadores y adaptaciones del hogar en el trata-
miento domiciliario, no se evaluaron en el ámbito del proyecto
a  pesar del evidente y  gran impacto social del TRS, en espe-
cial, de la diálisis. El proyecto Inside CKD tampoco tuvo en
cuenta el impacto potencial sobre la salud renal de la pande-
mia  de la covid-19, al haberse iniciado antes de su aparición,
ni  su impacto en la reducción de recursos sanitarios disponi-
bles para la población. Sin embargo, toda esta carga asociada
a la ERC existe y representará una carga clínica y  económica
adicional oculta que no se ha evaluado, que podría ser incluso
mayor  que la estimada en este trabajo.

Por último, la población en TRS  entre 2022 y 2027 está infra-
estimada, ya que en 2021 se superó la cifra prevista para 2022,
al contabilizarse 65.740 personas en TRS, correspondiente a la
estimación para 202613,24. Según los datos más  recientes del
registro de pacientes en TRS, se observa que el crecimiento de
pacientes trasplantados en España será mayor al observado
en la proyección, debido a los  esfuerzos de  las administra-
ciones y  servicios de salud en incrementar la presencia del
trasplante. Además, las consecuencias clínicas y  económicas
analizadas derivan solamente de la población con ERC diag-
nosticada, equivalente a  un tercio de la  población con ERC real.
Por lo  tanto, varias de las limitaciones apuntan a  una infraes-
timación de la carga real de la enfermedad y de su impacto
sobre el presupuesto sanitario.
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Conclusiones

En conclusión, el proyecto Inside CKD demuestra la cre-
ciente y relevante carga clínica y económica de la ERC en
España, a pesar de varias limitaciones que indican que las
cifras de carga de enfermedad y de impacto presupuestario
infraestiman las cifras reales. Tal y como han reclamado repe-
tidamente un grupo de agentes principales, que incluye a
sociedades científicas, asociaciones de pacientes y  agencias
gubernamentales14,15,52,  es necesario implementar estrate-
gias y políticas sanitarias dirigidas a la prevención, diagnóstico
temprano e intervención proactiva para reducir la progresión
a los estadios más  avanzados y las comorbilidades relaciona-
das, ya que las personas en TRS, que representan una muy
pequeña  parte de  la población total con ERC, contribuyen de
forma desproporcionada a  los costes totales. La implementa-
ción de estrategias de carácter preventivo podría ralentizar la
progresión de la enfermedad y  reducir la carga clínica y  eco-
nómica de la enfermedad, a  la vez que mejorar la calidad de
vida de los pacientes.
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