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Prevalencia de la enfermedad renal crónica
leve y moderada en población general.
Estudio Hortega
F. Simal*, J. C. Martín Escudero, J. Bellido, D. Arzua, F. J. Mena, I. González Melgosa,
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RESUMEN

Fundamento: Aunque conocemos la epidemiología de la Enfermedad renal cró-
nica (ERC) terminal en España, desconocemos la prevalencia de ERC leve y mo-
derada en población general. Para estimularla son precisos estudios sobre pobla-
ción general, que incluyan también a no usuarios de los servicios sanitarios. En
los estudios epidemiológicos el método empleado de estimación del filtrado renal
puede modificar la prevalencia de ERC.

Métodos: Entre 1997-2000 realizamos un estudio epidemiológico transversal des-
criptivo multifásico poliestratificado sobre población general de 15-85 años, del
área sanitaria oeste de Valladolid. Calculamos el aclaramiento de creatinina em-
pleando diferentes métodos. Aplicamos los criterios de las guías K/DOQI.

Resultados: La ERC estadios 2 y 3 aumenta con la edad y es mayor en muje-
res, esta tendencia aparece en edades medias y persiste en mayores de 65 años.
Con el método de Cockcrotoft-Gault (CG), casi la mitad de las mujeres mayores
de 65 años tienen una ERC estadio 3 frente a un tercio de los varones. Si apli-
camos la fórmula abreviada del estudio Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) apenas existen diferencias por sexo, la prevalencia de ERC estadio 3 es
similar, próxima al 8%, pero la prevalencia de ERC estadio 2 aumenta al 60%,
frente al 36% con la fórmula de CG.

Comparados los hallazgos con los del Third National Health and Nutrition Exa-
mination Study, las estimaciones de ERC estadio 3 con el método de CG o me-
diante creatinuria esperada, coinciden relativamente, aunque la prevalencia de ERC
estadio 2 es superior en mayores de 65 años. Si empleamos la fórmula MDRD las
prevalencias se incrementan más del 20%.
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Conclusiones: La prevalencia hallada de ERC estadios 2 y 3 está influenciada
por el método de cálculo empleado. La prevalencia de ERC estadio 2 afecta al
menos a un tercio y la ERC estadio 3 entre el 3,3 y el 8,5% de la población ge-
neral.

Palabras clave: Epidemiología. Insuficiencia renal leve y moderada. Aclara-
miento de Creatinina. Enfermedad renal crónica.

PREVALENCE OF MILD TO MODERATE CHRONIC KIDNEY DISEASE IN THE
GENERAL POPULATION OF SPAIN. HORTEGA STUDY

SUMMARY

Background: Although the epidemiology of subjects with end-stage renal dise-
ase is well-known in Spain, the prevalence of mild to moderate chronic kidney di-
sease (CKD) in the general population is unknown. In order to measure this, it is
necessary to carry out studies in the general population including those who are
not health service patients. During epidemiology studies, the method of measuring
glomerular filtration rate can change significantly the measurements of the preva-
lence of mild to moderate CKD.

Methods: Between 1997 and 2000, we performed a multi-phase descriptive
polistratified epidemiological transversal study. The section of public chosen was
between the ages of 15 and 85 living in the health area of western Valladolid
(Spain). We calculated creatinine clearance using four methods: serum creatini-
ne concentration, creatinine clearance using 24-hour urine samples adjusting the
volume to the expected creatinuria with the Walser formulas, using the Cock-
croft-Gault (CG) equation and applying the Modification of Diet in Renal Dise-
ase (MDRD) study abbreviated formula. We classified the level of kidney func-
tion, according to the National Kidney Foundation - Dialysis Outcomes Initiative
(NFK-DOQI) guidelines.

Results: The instances of stages 2 and 3 CKD rise with age and are more
common in women than men. This tendency is apparent in middle age and per-
sons of 65 and above. Using the CG method, almost half the old women had
a stage 3 CKD as opposed to a third of the men. If the measurement is perfor-
med using the abbreviated MDRD study, there are very few differences betwe-
en the sexes. The prevalence of stage 3 CKD is similar (around 8%) but the
prevalence of stage 2 CKD rises to 60% as opposed to 36% calculated using
the CG equation.

After comparing the results obtained with those of the third National Health and
Nutrition Examination Survey Study (see table VII), the measurements of stage 3
CKD using the CG formula or by means of expected creatininuria coincide relati-
vely, although the prevalence of stage 2 CKD is higher in persons of 65 and over.
If we use the abreviated MDRD study, the prevalences increase by more than
20%.

Conclusions: The prevalence of stages 2 and 3 CKD is clearly influenced by the
method of calculation used. The prevalence of stage 2 CKD affects at least a third
of the general population while those affected by stage 3 CKD are between 3.3%
and 8.5%.

Key words: Epidemiology. Mild to moderate chronic renal insufficiency. Crea-
tinine clearance. Chronic kidney disease.



INTRODUCCIÓN

Gracias a los registros regionales y al registro de
la Sociedad Española de Nefrología, conocemos con
bastante precisión y actualización la epidemiología
de la Enfermedad renal crónica (ERC) terminal (he-
modiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal) en
España. También conocemos la prevalencia de ERC
leve o moderada en algunos subgrupos de pobla-
ción, como niños y adolescentes1, hipertensos ma-
yores de 40 años2 —en los que alcanza el 12,3%—,
o en una cohorte de pacientes remitidos a un labo-
ratorio de Nefrología3; pero no sabemos la preva-
lencia de ERC leve y moderada en población gene-
ral adulta. Que la ERC curse de forma asintomática
en las primeras fases, dificulta el conocimiento de
su prevalencia, ya que gran parte de los afectados
no han utilizado los servicios sanitarios, por ello para
evaluar la prevalencia son precisos estudios sobre
población general, que incluyan no sólo usuarios de
los servicios sanitarios.

Pese a que existen métodos muy precisos para es-
tablecer el grado de filtración glomerular4, el aclara-
miento de creatinina (ACr) expresado en mililitros por
minuto, es la prueba clínica más utilizada y fiable5.
Es sabido, que el ACr muestra limitaciones en grados
avanzados de ERC, por sobrevalorar el filtrado glo-
merular real como consecuencia de la secreción tu-
bular6 y la degradación extraterrenal7 de creatinina
(Cr); sin embargo en los estudios epidemiológicos, el
inconveniente viene dado por la dificultad de reco-
ger correctamente la orina, o en el caso de no reco-
ger orina, por el método empleado de estimación del
filtrado renal. El cálculo del filtrado renal mediante el
uso de distintas fórmulas puede modificar las estima-
ciones de prevalencia de ERC leve y moderada.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el período 1997-2000 realizamos un estudio epi-
demiológico transversal descriptivo financiado con
fondos públicos (Consejería de Sanidad y Bienestar
Social de la Junta de Castilla y León, Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Valladolid y Hospital Uni-
versitario del Río Hortega) destinado a evaluar de
forma integrada el riesgo cardiovascular. Estudiamos
la población general de más de 14 años, del área sa-
nitaria oeste de Valladolid y provincia. La muestra es-
tudiada se obtuvo de forma aleatoria de la base de
datos de la tarjeta sanitaria, validada respecto a la po-
blación de derecho registrada en el Censo de 1991 y
el Padrón municipal de 1996. Todos los cuestionarios
empleados fueron previamente validados. La meto-
dología del estudio ha sido previamente descrita8,9.

El estudio se desarrolló en varias etapas. En una pri-
mera fase destinada a garantizar la representatividad
de muestras más reducidas, realizamos una encuesta
por correo sobre 34.742 personas, analizamos a los
no respondedores mediante encuesta telefónica. Lo
que nos permitió comprobar la ausencia de diferen-
cias significativas entre las características de las per-
sonas que respondieron (33,5%) o no de la encuesta
postal, en cuanto a: edad, sexo, lugar de residencia,
nivel de estudios, peso y talla declarados, consumo
de tabaco, padecer diabetes mellitus, hipertensión ar-
terial, dislipemia, o secuelas cardiovasculares.

En una segunda etapa, realizamos una encuesta
postal extensa sobre 1.500 personas y una entrevista
en consulta a un tercio de ellos. Empleamos toda la
información obtenida en la etapa inicial para realizar
múltiples estratos, que garantizarán la representativi-
dad de la muestra extraída de forma probabilística
aleatoria pero manteniendo la proporcionalidad, todo
ello con el fin de obtener la mayor precisión posible
en las estimaciones. Un tercio de los encuestados ele-
gidos al azar, 495 personas, fueron además entrevis-
tados entre 1999 y 2000, mediante protocolo cerra-
do en las consultas del Hospital Universitario del Río
Hortega, tras un período de estandarización para re-
ducir la variabilidad inter-observador.

Durante la entrevista se solicitó su consentimiento
informado por escrito para participar de forma vo-
luntaria en el estudio, garantizando la confidenciali-
dad e informando de los objetivos del estudio.

Para asegurar la representatividad de las personas
que respondieron la encuesta postal extensa y acu-
dieron a la entrevista, revisamos las historias clínicas
de ingreso o asistencia a consultas especializadas, sin
encontrar diferencias significativas respecto a los no
entrevistados.

Durante la entrevista se talló y pesó a los entrevis-
tados con una báscula calibrada diariamente, si-
guiendo las recomendaciones de la Sociedad Espa-
ñola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)10.
Obtuvimos la superficie corporal (S) en metros cua-
drados (m2) según la fórmula11, S = 0,007184 � (Al-
tura en cm)0,725

� (peso en kg)0,425.
Realizamos una extracción basal de sangre y se ins-

truyó cómo recoger una orina de 24 horas. Las mues-
tras se procesaron en el Laboratorio del centro hospi-
talario, sometido a controles de calidad, se determinó
Cr en sangre y orina en mg/dl, mediante un autoana-
lizador Hitachi 917 (Boehringer), que utiliza un test
cinético modificado de Jaffé.

Nos aseguramos de que ningún individuo presen-
taba factores que pudieran incrementar o disminuir
los niveles de Cr12 como cetoacidosis, tratamiento con
Trimetoprim, Cimetidina, Flucitosina o Cefalosporinas;
también se descartó la presencia de malnutrición.
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Estimamos la Cr esperada en orina de 24 horas
según el sexo, altura y peso empleando las fórmulas
de Walser (tabla I), válidas para pacientes sin enfer-
medad renal o hepática13. Comparando la Cr urina-
ria observada con la esperada en cada individuo, pu-
dimos determinar el grado de exactitud de recogida
de la orina de 24 horas y estimar un factor de co-
rrección para el volumen de orina de 24 horas. Pos-
teriormente hallamos el ACr y lo estandarizamos para
una superficie corporal de 1,73 m2. Así obtuvimos un
valor independiente que hemos denominado ACr es-
tandarizado (ACre).

Calculamos el ACr con la fórmula de Cockcroft-
Gault (CG)14 (tabla I), que tiene en cuenta el aumen-
to en la producción de Cr con el peso y su dismi-
nución con la edad y el sexo. También empleamos
la ecuación abreviada15 (tabla I) derivada de las uti-
lizadas en el estudio Modification of Diet in Renal Di-
sease (MDRD)16.

Basándonos en las National Kidney Foundation-
Dialysis Outcomes Quality Initiative Guidelines
(guías DOQI)17, pudimos clasificar a los individuos
en cuatro grupos: función renal normal (ACr mayor
o igual de 90 ml/min/1,73 m2), IR leve o estadio 2
(ACr 60-89 ml/min/1,73 m2), IR moderada o estadio
3 (ACr 30-59 ml/min/1,73 m2) e IR servera o esta-
dio 4 (ACr menor de 30 ml/min/1,73 m2).

Empleamos los programas SPSS10.0 para Win-
dows® y Microsoft Access 2000® con licencia de la
Universidad de Valladolid. Para la estimación de la
prevalencia, ponderamos los hallazgos por los ta-
maños de los estratos de la población.

RESULTADOS

De las 495 personas entrevistadas, pudimos obte-
ner muestras válidas de sangre y orina de 24 horas
en 476 casos. La distribución por edad y sexo de la
muestra se refleja en la tabla II. El 3,46% de nues-
tra población presentaba una elevación de la Cr plas-
mática mayor de 1,3 mg/dl en varones y 1,1 mg/dl
en mujeres, pero inferior a 2,5 mg/dl (tabla III).

Las estimaciones de la prevalencia de ERC esta-
dios 2 y 3 en la población, y en subgrupos de edad
y sexo, utilizando la fórmula de CG se recogen en
la tabla IV, expresado en porcentaje de población
afectada. En la tabla V se presenta la prevalencia es-
timada mediante la fórmula MDRD abreviada, es-
tandarizada para una superficie corporal de 1,73 m2.
En la tabla VI se expresa la prevalencia obtenida me-
diante la creatinuria esperada, ajustada por las fór-
mulas de Walser y estandarizada para una superficie
de 1,73 m2.

En la tabla VII, exponemos las prevalencias esti-
madas en nuestro estudio con las diferentes fórmu-
las, expresadas en porcentajes, comparándolas con
las obtenidas en el Third National Health and Nutri-
tion Examination Study (NHANES III).

DISCUSIÓN

La ausencia de estudios en población general es-
pañola nos impide comparar nuestros datos. Recien-
tementes se ha comunicado una aproximación a la
prevalencia de la ERC en la provincia de Orense,
presentaban ERC estadio 2 entre el 36,5% (CG) y el
59,6% (MDRD), y estadio 3 entre el 12,4 (MDRD) y
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Tabla I. Fórmulas empleadas en la estimación del fil-
trado renal

Walser13 = 28,2-0,172 � edad (hombres)
Cr esperada en mg/kg/día = 21,9-0,115 � edad (mujeres)

Cockcroft-Gault14 = (140-edad) � peso (kg)/Cr en plasma (mg/dl) � 72
ACrcg (ml/min) multiplicado por 0,85 en el caso de ser mujer

(MDRD)16 = 186,3 � (Cr en plasma)-1,154
� (edad)-0,203

ACrMDRD (ml/min/1,73 m2) multiplicado por 0,742 en el caso de ser mujer

Tabla II. Número de individuos estudiados en cada
estrato de edad y sexo

15-35 años 36-65 años 66-85 años 15-85 años

Varones 47 93 84 224

Mujeres 78 105 69 252

Población 125 198 153 476

Tabla III. Porcentaje de población con Creatinina plas-
mática menor de 2,5 mg/dl y mayor de 1,3
mg/dl en varones o 1,1 mg/dl en mujeres

Sexo y edad (años) % IC 95%

Mujer 15-35 * * *
Varón 15-35 * * *
Mujer 36-65 * * *
Varón 36-65 * * *
Mujer 66-85 7,24 1,09 13,39
Varón 66-85 11,90 4,96 18,84
Varón 36-65 * * *

Población 36-65 2,02 0,05 3,98
Población 66-85 9,80 5,08 14,51
Población 15-85 3,46 1,89 5,03

IC: Intervalo de confianza.
* Datos cuyo intervalo de confianza incluye el 0.



el 16,3% (CG) de la población19. Sorprende la con-
cordancia con nuestros datos en el estadio 2, aun-
que nuestra población muestra aproximadamente la
mitad de prevalencia en estadio 3.

Nuestro pequeño tamaño muestral no permite es-
tablecer la prevalencia de ERC estadios 2 ó 3 en los
subgrupos de mujeres y hombres de 15 a 35 años.
A pesar del laborioso diseño realizado para lograr
una mejor representatividad, el azar puede influir ne-
gativamente en las muestras de pequeño tamaño y
no permite establecer la prevalencia en subgrupos
donde la ERC es muy poco frecuente. Esperemos que
los resultados de algunos estudios en marcha como
el EPIRCE que analiza la epidemiología de la insufi-
ciencia renal crónica en España, puedan ofrecer una
mayor aproximación a la realidad de la ERC en nues-
tro país.

El deterioro de la función renal como era de es-
perar se incrementa con la edad, y como ha sido ya
descrito es peor en mujeres17, respecto a los varo-
nes. Según las estimaciones con la fórmula de CG14,
esa mayor frecuencia de ERC estadios 2 y 3 apare-
ce ya en mujeres en edades medias y persiste en ma-
yores de 65 años, donde casi la mitad de las muje-
res tienen una ERC estadio 3 frente a solo un tercio
de los varones. Si la estimación la realizamos con la
fórmula abreviada del estudio MDRD16 esa tenden-
cia peor en mujeres apenas existe, obtenemos pre-
valencia de ERC estadio 3 similares próximas al 8%,
pero la prevalencia estimada de ERC estadio 2 se
eleva al 60%, frente al 36% estimado con la fórmu-
la de CG. Se ha dicho que el método de CG sobre-
estima la función renal en obesos, al no tener en

cuenta la superficie corporal sino solo el peso, pero
en nuestro caso no nos parece que explique esta dis-
crepancia tan llamativa, ya que nuestra población
tiene escasa prevalencia de obesidad8. Por otro lado,
se ha comunicado que la ecuación simplificada de-
rivada del estudio MDRD infraestima la función renal
en trasplantados renales obesos20, y la sobrestima en
diabéticos de raza negra21.

La falta de uniformidad en la medida de la Cr
plasmática, al utilizarse diferentes aparatos analiza-
dores22, las diferencias interraciales con una tenden-
cia de los negros a tener niveles de Cr plasmática
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Tabla IV. Porcentaje de la población con Enferme-
dad Renal Crónica (ERC) estadios 2 y 3
según fórmula de Cockcrotoft-Gault14

% (IC 95%)

Sexo y edad ERC estadio 2 ERC estadio 3
(años) (60-89 ml/min) (30-59 ml/min)

Mujer 15-35 37,14 (25,75-48,53) *
Varón 15-35 * *
Mujer 36-65 60,91 (50,61-71,22) *
Varón 36-65 30,48 (20,47-40,50) *
Mujer 66-85 42,62 (30,13-55,11) 54,09 (41,51-66,68)
Varón 66-85 51,94 (40,74-63,14) 37,66 (26,80-48,52)

15-35 23,93 (16,17-31,68) *
36-65 46,15 (38,62-53,68) 2,36 (0,07-4,66)
66-85 47,82 (39,48-56,17) 44,92 (36,61-53,23)

Población 15-85 36,17 (31,88-40,46) 8,53 (6,81-10,25)

IC: Intervalo de confianza.
* Datos cuyo intervalo de confianza incluye el 0.

Tabla V. Porcentaje de la población con Enfermedad
Renal Crónica (ERC) estadios 2 y 3 según
fórmula abreviada del estudio MDRD15

% (IC 95%)

Sexo y edad ERC estadio 2 ERC estadio 3
(años) (60-89 ml/min) (30-59 ml/min)

Mujer 15-35 44,28 (32,57-55,99) *
Varón 15-35 40,42 (26,25-54,59) *
Mujer 36-65 68,23 (58,28-78,18) *
Varón 36-65 70,73 (60,83-80,63) 8,53 (2,45-14,61)
Mujer 66-85 70,49 (58,97-82,01) 21,31 (10,96-31,65)
Varón 66-85 70,12 (59,87-80,38) 20,77 (11,68-29,87)

15-35 42,73 (33,74-51,72) 3,41 (0,11-6,72)
36-65 69,46 (62,46-76,46) 5,98 (2,38-9,59)
66-85 70,28 (62,65-77,92) 21,01 (14,20-27,82)

Población 15-85 59,28 (54,44-64,13) 7,49 (5,14-9,84)

IC: Intervalo de confianza.
* Datos cuyo intervalo de confianza incluye el 0.

Tabla VI. Porcentaje de la población con Enfermedad
Renal Crónica (ERC) estadios 2 y 3 utilizan-
do el aclaramiento de Creatinina con creati-
nuria esperada según las fórmulas de Wal-
ser13 y estandarizado por superficie 1,73 m2

% (IC 95%)

Sexo y edad ERC estadio 2 ERC estadio 3
(años) (60-89 ml/min) (30-59 ml/min)

Mujer 15-35 20,68 (10,18-31,19) *
Varón 15-35 * *
Mujer 36-65 37,33 (26,32-48,34) *
Varón 36-65 24,28 (14,34,39) *
Mujer 66-85 69,23 (56,58-81,87) 19,23 (8,43-30,03)
Varón 66-85 69,23 (57,95-80,51) 20 (10,22-29,77)

15-35 16,12 (8,61-23,63) *
36-65 31,03 (23,48-38,58) *
66-85 69,23 (60,84-77,61) 19,65 (12,44-26,87)

Población 15-85 31,63 (26,97-36,30) 3,27 (2,06-4,47)

IC: Intervalo de confianza.
* Datos cuyo intervalo de confianza incluye el 0.



más elevados23 y las diferentes fórmulas empleadas
dificulta la comparación entre estudios. En la tabla
VII podemos comparar las prevalencias calculadas
por tres métodos, en referencia al NHANES III. Las
estimaciones de ERC estadio 3 realizadas con la fór-
mula de CG coinciden plenamente con las halladas
en el NHANES III, aunque la ERC estadio 2 en ma-
yores de 65 años es mayor. Si empleamos el méto-
do abreviado MDRD todas las prevalencias se in-
crementan en más del 20% respecto al NHANES III.
La prevalencia expresada, en porcentaje de pobla-
ción no afectada por ERC con ACre mayores de 90
ml/min/1,73 m2 es del 65%, muy similar al 64% del
NHANES III17,18, los porcentajes hallados de ERC en
la población son también los que muestran mayor
concordancia con el NHANES III, si bien en el sub-
grupo de más de 65 años la ERC estadio 2 está in-
crementada se compensa con el menor porcentaje
hallado en menores de 66 años.

La estimación de la prevalencia de ERC estadio 2
y 3 se ve claramente influenciado por el método de
cálculo empleado para estimar la función renal. Los
datos obtenidos mediante la fórmula de CG, o es-
tandarizados mediante la creatinina esperada, se
aproximan más a los del NHANES III17,18, que los en-
contrados usando la ecuación abreviada del estudio
MDRD, aunque en el NHANES III curiosamente em-
plearon la fórmula MDRD. Aunque no tenemos una
explicación satisfactoria, esto mismo ha encontrado
Otero19 en sus datos comunicados. En todo caso, la
prevalencia de ERC estadio 2 afecta al menos a un
tercio de la población general, hecho que concuer-

da con los datos preliminares del NHANES 1999-
2000, que señalan una prevalencia de la ERC en po-
blación general estadios 2 y 3, en torno al 33% y
3,5% respectivamente24,25.

La referencia precoz a los servicios de Nefrología
de aquellos individuos con un grado moderado de
ERC, entre el 3,3-8,5% de la población general, po-
dría redundar en un mejor control de los factores de
riesgo, para intentar un enlentecimiento de la pro-
gresión a ERC terminal, lograr una menor morbilidad
inicial26, una mayor supervivencia y un menor
coste27. Para conseguir estos objetivos, es necesaria
la implicación de los centros de atención primaria,
que deben incluir un rastreo efectivo de la función
renal de sus pacientes, mediante fórmulas basadas en
la Cr plasmática pero con correcciones en función
del peso y/o de la superficie corporal.
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Tabla VII. Porcentaje de la población con Enfermedad Renal Crónica (ERC) estadios 2 y 3, estimada según
las diferentes fórmulas y comparada con el NHANES III

Edad ACrC-G ACrMDRD ACre NHANES III
Grado de ERC

36-65 años
ERC estadio 2 46,15 69,46 31,03 42,7
ERC estadio 3 2,36 5,98 * 1,8

66-85 años
ERC estadio 2 47,82 70,28 69,23 48,5
ERC estadio 3 44,92 21,01 19,65 24,6

Población 15-85 años

ERC estadio 2 36,17 59,28 31,63 31
ERC estadio 3 8,53 7,49 3,27 4,3

Acrc-g: Aclaramiento de Creatinina estimado con la fórmula de Cockcrotoft y Gault14.
ACrMDRD: Aclaramiento de Creatinina estimado con la fórmula abreviada del estudio MDRD15.
ACre: Aclaramiento de Creatinina, con creatinuria esperada según fórmulas de Walser13 y estandarizado por superficie 1,73 m2.
NHANES III20 (1988-1994): Aclaramiento en individuos mayores de 20 años, estimado mediante fórmula del estudio MDRD. Los dos tramos elegidos
son 40 a 59 años y mayores de 70 años.
* Dato cuyo intervalo de confianza incluye el 0.
Enfermedad Renal Crónica (ERC) estadios 2 y 3 según guías DOQI17.
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más elevados23 y las diferentes fórmulas empleadas
dificulta la comparación entre estudios. En la tabla
VII podemos comparar las prevalencias calculadas
por tres métodos, en referencia al NHANES III. Las
estimaciones de ERC estadio 3 realizadas con la fór-
mula de CG coinciden plenamente con las halladas
en el NHANES III, aunque la ERC estadio 2 en ma-
yores de 65 años es mayor. Si empleamos el méto-
do abreviado MDRD todas las prevalencias se in-
crementan en más del 20% respecto al NHANES III.
La prevalencia expresada, en porcentaje de pobla-
ción no afectada por ERC con ACre mayores de 90
ml/min/1,73 m2 es del 65%, muy similar al 64% del
NHANES III17,18, los porcentajes hallados de ERC en
la población son también los que muestran mayor
concordancia con el NHANES III, si bien en el sub-
grupo de más de 65 años la ERC estadio 2 está in-
crementada se compensa con el menor porcentaje
hallado en menores de 66 años.

La estimación de la prevalencia de ERC estadio 2
y 3 se ve claramente influenciado por el método de
cálculo empleado para estimar la función renal. Los
datos obtenidos mediante la fórmula de CG, o es-
tandarizados mediante la creatinina esperada, se
aproximan más a los del NHANES III17,18, que los en-
contrados usando la ecuación abreviada del estudio
MDRD, aunque en el NHANES III curiosamente em-
plearon la fórmula MDRD. Aunque no tenemos una
explicación satisfactoria, esto mismo ha encontrado
Otero19 en sus datos comunicados. En todo caso, la
prevalencia de ERC estadio 2 afecta al menos a un
tercio de la población general, hecho que concuer-

da con los datos preliminares del NHANES 1999-
2000, que señalan una prevalencia de la ERC en po-
blación general estadios 2 y 3, en torno al 33% y
3,5% respectivamente24,25.

La referencia precoz a los servicios de Nefrología
de aquellos individuos con un grado moderado de
ERC, entre el 3,3-8,5% de la población general, po-
dría redundar en un mejor control de los factores de
riesgo, para intentar un enlentecimiento de la pro-
gresión a ERC terminal, lograr una menor morbilidad
inicial26, una mayor supervivencia y un menor
coste27. Para conseguir estos objetivos, es necesaria
la implicación de los centros de atención primaria,
que deben incluir un rastreo efectivo de la función
renal de sus pacientes, mediante fórmulas basadas en
la Cr plasmática pero con correcciones en función
del peso y/o de la superficie corporal.
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Tabla VII. Porcentaje de la población con Enfermedad Renal Crónica (ERC) estadios 2 y 3, estimada según
las diferentes fórmulas y comparada con el NHANES III

Edad ACrC-G ACrMDRD ACre NHANES III
Grado de ERC

36-65 años
ERC estadio 2 46,15 69,46 31,03 42,7
ERC estadio 3 2,36 5,98 * 1,8

66-85 años
ERC estadio 2 47,82 70,28 69,23 48,5
ERC estadio 3 44,92 21,01 19,65 24,6

Población 15-85 años

ERC estadio 2 36,17 59,28 31,63 31
ERC estadio 3 8,53 7,49 3,27 4,3

Acrc-g: Aclaramiento de Creatinina estimado con la fórmula de Cockcrotoft y Gault14.
ACrMDRD: Aclaramiento de Creatinina estimado con la fórmula abreviada del estudio MDRD15.
ACre: Aclaramiento de Creatinina, con creatinuria esperada según fórmulas de Walser13 y estandarizado por superficie 1,73 m2.
NHANES III20 (1988-1994): Aclaramiento en individuos mayores de 20 años, estimado mediante fórmula del estudio MDRD. Los dos tramos elegidos
son 40 a 59 años y mayores de 70 años.
* Dato cuyo intervalo de confianza incluye el 0.
Enfermedad Renal Crónica (ERC) estadios 2 y 3 según guías DOQI17.
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