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RESUMEN

La prevalencia de ERC en Espana es del 11%, con una tasa
elevada de factores de riesgo vascular asociados y el pro-
gresivo incremento del niumero de pacientes subsidiarios
de depuracion extrarrenal, estimado en un 5-8% anual, ha
convertido a esta enfermedad en un problema sanitario,
social y econémico de primer orden para todos los siste-
mas sanitarios de los paises desarrollados. La terapia renal
sustitutiva, aunque es adecuada, no es 6ptima para sol-
ventar el problema asistencial.

Los aspectos fundamentales del problema son:

¢ El incremento de los pacientes con ERC es debido a:

- Precocidad de la lesién vascular, como consecuencia
del proceso inflamatorio asociado a la ERC.

- Envejecimiento de la poblacién, aunque es posible
que la ERC este mas en funcién de las comorbilidades
que la edad per se por lo que la prevalencia puede
que no tenga el incremento esperado.

- Epidemia de Diabetes Melitus Tipo 2.

¢ La ERC es el mayor factor de riesgo vascular tanto en
poblaciéon general como en la hipertensa o aquella que
tiene lesion vascular establecida.

¢ El Coste asistencial estimado de la ERC estadios 1-4/anho,
podria ser 1,6 y 2,4 veces mas que en terapia renal susti-
tutiva.

¢ La estrategia, ante este grave problema socio-sanitaria
se basa en:

- La deteccién y diagnéstico precoz de la ERC, mediante
métodos de estimacion del filtrado glomerular y valo-
racion de los factores de riesgo asociados.

- Establecer objetivos terapéuticos de control de los
factores de riesgo cardiovascular (presion arterial, dis-
lipemia, diabetes mellitus...) y albuminuria, a fin de
disminuir la progresion de la enfermedad renal.

- Abordaje del problema de manera conjunta con médi-
cos de Atencion Primaria y otros especialistas que
atienden a pacientes con alto riesgo cardiovascular.

- Establecer criterios de derivacion a los Servicios de
Nefrologia.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica avanzada. Impacto socio-
sanitario. Coste.
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SUMMARY

The prevalence of CKD in Spain is 11%, with a high rate of asso-
ciated vascular risk factors and a progressive increase in the
number of patients requiring kidney replacement therapy, esti-
mated at 5-8% annually. This has made CKD one of the leading
health, social and economic problems for the health care sys-
tems of all developed countries. Kidney replacement therapy, alt-
hough adequate, is not optimal for solving this clinical problem.
The key aspects of the problem are:

e The increase in the number of patients with CKD due to:

— Early vascular injury as a result of the inflammatory process
associated with CKD.

— Aqging of the population, although CKD may be more de-
pendent on comorbidities than age «per se», and prevalen-
ce may therefore not have the expected increase.

— The epidemic of type 2 diabetes mellitus.

e CKD is the major vascular risk factor both in the general and
hypertensive population or patients with established vascular
injury.

e The estimated cost of care of stage 1-4 CKD per year can be
1.6-2.4 times more than kidney replacement therapy.

e The approach to this serious social and health problem is
based on:

— Early detection and diagnosis of CKD by estimation of glome-
rular filtration rate and assessment of associated risk factors.

— Establishment of treatment goals for control of cardiovas-
cular risk factors (blood pressure, dyslipidemia, diabetes
mellitus, ...) and albuminuria to reduce the rate of progres-
sion of kidney disease.

— Joint approach to problem by primary care physicians and
other specialists caring for patients at high cardiovascular risk.

— Establishment of criteria for referral to nephrology depart-
ments.

Key words: Advanced chronic kidney disease. Social and health
impact. Cost.

INCREMENTO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA E IMPACTO SOCIOSANITARIO

El incremento progresivo del nimero de pacientes con enfer-
medad renal crénica (ERC) y consecuentemente aquellos que
necesitan terapia sustitutiva renal esta alcanzando unas cifras
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consideradas como epidémicas', presentando una tasa de cre-
cimiento anual del 5-8%, en los paises desarrollados, tanto de
Norteamérica*® como de Europa*”.

Aunque se disponen de pocos datos al respecto en los pai-
ses en desarrollo, se estima que en el afio 2030 el 70% de los
pacientes con enfermedad renal terminal serdn pacientes que
residan en paises en desarrollo, cuyos recursos no contaran
con mds del 15% de la economia mundial®.

Esta extrapolacién es muy verosimil, y frente a este pano-
rama inquietante y con graves implicaciones médicas, socia-
les y econdmicas es necesario reflexionar sobre las posibles
opciones terapéuticas:

1. Trasplante de donante caddver. Medido en coste-efi-
ciencia 0 QUALYs’ el trasplante frente a la didlisis se
amortiza en dos afios, pero es necesario hacer algunas con-
sideraciones:

a) Segun los datos del Consejo de Europa® el nimero de
trasplantes que se realizan al afio no supera los
60.000 lo que supone que se trasplanta menos de un
4% de la poblacién en depuracion extrarrenal.

b) Atendiendo al «Indice de desarrollo humano» el cual
combina datos de esperanza de vida, nivel de educa-
cién, y recursos econdmicos, paradéjicamente la acti-
vidad trasplantadora en el mundo se concentra en
aquellos con mayor indice econdmico y practicamen-
te no existe en los de bajo indice’.

c) El los ultimos afios, a medida que aumenta el n° de
donantes, la tasa de riflones rechazados es paralela’.

2. Trasplante de donante vivo. La donacion de vivo surge
como alternativa a la escasez de donante caddver y en Europa,
esta opcidn terapéutica se concentra en los paises del centro y
norte: Reino Unido 22,2 pmp o Noruega 37,1 pmp frente al
1,6 pmp de Espafa. En EE.UU. supone en la actualidad el
42% del total de trasplantes, lo que les permiti6 superar nues-
tra tasa de trasplantes: 51,1 vs 48,5 pmp. En consecuencia,
habida cuenta de la evolucidn del trasplante de donante cada-
ver y el incremento de los pacientes en depuracidn extrarrenal
la opcién del donante vivo se deberd considerar muy especial-
mente.

3. Xenotrasplante y Terapia génica son dos alternativas de
escaso recorrido actual. La primera por las limitaciones deri-
vadas de los retrovirus pero la segunda es mds esperanzadora.
Las lineas de investigacion estdn dirigidas a identificar célu-
las «stem» en el rifion adulto. Si se confirmara esta posibili-
dad, se abriria un nuevo mundo en los conocimientos no solo
del desarrollo renal, sino de su funcién y las posibilidades de
«reparacion». Es preciso esperar todavia algunas décadas
para iniciar su aplicacion clinica.

Desgraciadamente, un paciente que inicia terapia sustitu-
tiva en 2001 en USA, la expectativa de vida es de 31
meses', lo cual es comparable a la supervivencia media de
algunas formas de cancer, por ej. Cancer de colon'>. En de-
finitiva la terapia sustitutiva puede ser adecuada pero no es
oOptima.

Con estas previsiones alarmantes, los recursos econémi-
cos necesarios para proporcionar tratamiento sustitutivo
renal a estos pacientes suponen una gran carga al sistema
sanitario y solo un pequefio nimero de paises que poseen
unas economias muy sélidas podrdn hacer frente a dicha si-
tuacion.

POR QUE DEL INCREMENTO DE PACIENTES

CON ERC

Este incremento global es debido a un alarmante aumento de
las enfermedades que afectan al rifién. Son varios los facto-
res que influyen en este incremento en los pacientes con
ERC: envejecimiento de la poblacién, epidemia de diabetes
mellitus tipo 2" y otros factores como un aumento del sin-
drome metabdlico por obesidad y sedentarismo o un mejor
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares (mayor
expectativa de vida y una mayor prevalencia de ERC) entre
otros.

Actualmente entre el 30-50% de las causas de enferme-
dad renal en los paises industrializados son atribuibles a en-
fermedad vascular y diabetes mellitus. La enfermedad vas-
cular arterioesclerética es frecuente en pacientes con ERC
y esta patologia no puede explicarse por los factores de
riesgo cardiovascular convencionales. Desde los iniciales
trabajos de Bolton y cols'* se demostré una disfuncién en-
dotelial tanto en pacientes en depuracién extrarrenal como
en Pre-Didlisis, posteriormente y en un magnifico estudio,
Stam y cols.”” demuestra una correlacién significativa entre
marcadores de disfuncién endotelial y actividad inflamato-
ria, con el GFR. Y finalmente Vanholder y cols.'® en un
meta-andlisis (85 publicaciones en el periodo 1986-2003 y
poblacién de 852.258 personas), siendo el «primary end
point» de todos los estudios, la morbi-mortalidad cardio-
vascular, funcién renal y ajuste por factores de riesgo con-
vencionales y se demostro de nuevo, una significativa rela-
cién entre los marcadores de disfuncién renal y mortalidad
cardiovascular desde fases muy tempranas de la enferme-
dad renal.

El abordaje cldsico del problema, centrdndose en los pa-
cientes con necesidad de terapia sustitutiva renal, ha de cam-
biarse por un abordaje mucho mas agresivo para una preven-
cioén secundaria en estadios mds precoces de la ERC y con un
trabajo conjunto con médicos de Atencién Primaria y otros
especialistas que atienden a pacientes con alto riesgo cardio-
vascular.

Envejecimiento de la poblacion

La inversién de la pirdmide poblacional en nuestro pais es
consecuencia de una mejora en la expectativa de vida que se
sitda en 80,2 afios en el 2005". La incidencia de ERC Termi-
nal es mucho mayor en pacientes ancianos que en la pobla-
cién general y la de los que inician terapia sustitutiva renal en
los grupos mayores de 75 afios es mds de tres veces la inci-
dencia media®®. En algunas comunidades auténomas de nues-
tro pais el nimero de incidentes mayores de 80 afios se ha
multiplicado por diez en los dltimos diez afios". No obstante,
es necesario considerar que la disminucién del FG en relacion
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a edad, no se puede explicar solamente por un proceso invo-
lutivo. Es posible encontrar poblacién con edad elevada y FG
normal. Lindeman y cols.” y Rowe y cols.?" en unos ya clasi-
cos estudios prospectivos muestran como en una cohorte po-
blacional, existe un descenso progresivo del FG estimado en
1,09 ml/min/afio, mientras que un tercio de los individuos
de la muestra no tienen descenso del FG y un reducido
grupo, lo aumenta, datos que coinciden con los de otros au-
tores?. Ademads, cuando se estratifica el riesgo de mortali-
dad en la poblacién anciana, se objetiva que el riesgo relati-
vo de mortalidad, aun siendo elevado, es menor que en
poblaciones méas jovenes®.

En consecuencia y admitiendo que la longevidad es el re-
sultado de una mejoria de la salud y si la ERC avanzada esta
mads en funcién de las comorbilidades que la edad per se, la
prevalencia de ERC puede que no tenga el incremento espera-
d024

Epidemia de diabetes mellitus tipo 2

En la actualidad el nimero de diabéticos en el mundo se
sitda alrededor de 154 millones y se prevé que esa cifra se
doblard en los préximos 20 afios, siendo las previsiones
mds alarmantes en los paises en desarrollo en donde se
prevé un incremento de 99 millones de diabéticos hasta 286
millones en el afio 2025". Teniendo en cuenta que el 40%
de los diabéticos presentaran durante su evolucién algin
grado de nefropatia, esto plantea un problema epidemiol6-
gico mundial.

Otros factores
Hay otros factores a considerar en el crecimiento del nimero
de pacientes con ERC:

* Ampliacién en los criterios de inclusién de pacientes en
terapia sustitutiva renal.

* Un mejor tratamiento de las enfermedades cardiovascu-
lares influye en una mayor expectativa de vida exponien-
do a los pacientes a una mayor prevalencia de ERC.

* Actitudes actuales en el estilo de vida, con mayor seden-
tarismo e incremento en la prevalencia de obesidad, in-
fluirdn en un mayor desarrollo de enfermedades cardio-
vasculares y renales.

* La diseminacion de las guias de deteccion de ERC con una
infraestimacion previa en los estadios precoces de la ERC
pueden hacer emerger en los préximos afos un nimero de
pacientes previamente no detectados, con ERC oculta o
con riesgo de desarrollar ERC, que probablemente no
pueda ser asumible por los servicios de Nefrologia.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

La elaboracién de las guias K-DOQI en al afio 2002
K/DOQI* han permitido la unificacién en los criterios para la
definicién y clasificacién de la ERC y de esta forma hacer
una aproximacién a la prevalencia de la misma en distintas
poblaciones.

Son escasos los estudios poblacionales que han analizado
la prevalencia de la ERC. El primer gran estudio de prevalen-
cia de la ERC ha sido el Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES III) realizado en poblacién
americana. El NHANES es un registro de salud de la pobla-
cién americana en el que se recogen los datos continuamente
mediante un complejo sistema de seleccién de poblacién, rea-
lizando cada dos afios un informe.

En la primera parte del estudio (1988-1994) se realizé un
andlisis sobre 15.625 pacientes mayores de 20 afios detectan-
do unas tasa de prevalencia de ERC del 11%, siendo la preva-
lencia de 3,3%, 3%, 4,3%, 0,2% y 0,2% en los estadios 1, 2,
3,4y 5 respectivamente®.

Basados en estos datos y en la tendencia detectada, poste-
riormente se realiz6 una estimacién de la prevalencia” de la
ERC que fue del 14,5%. En el informe mads reciente, corres-
pondiente a una segunda parte del mismo (1999-2004) que
analiza 12.785 individuos, la prevalencia de ERC alcanza una
cifra del 16,8%, mas de 2 puntos sobre la cifra estimada. El
andlisis por estadios muestra una prevalencia del 5,7% en es-
tadio 1, 5,4% en estadio 2, 5,4% en estadio 3 y 0,4% en los
estadios 4 y 5 considerados conjuntamente® (tabla I).

Tabla l. Prevalencia de ERC (NHANES IIl). Comparacion datos periodos 1988-1994 y 1994-2004

NHANES III (1988-1994) NHANES Il (1994-2004)

Estadio Descripcion Prevalencia (%) Prevalencia (%)

1 FG > 90 ml/min/1,73 m? y microalbuminuria persistente 3,3 5,7

2 FG > 60-89 ml/min/1,73 m? y microalbuminuria persistente 3,0 54

3 FG : 30-59 ml/min/1,73 m? 5,4 54

4 FG : 15-29 ml/min/1,73 m? 0,2 0,4*

5 FG : < 15 ml/min/1,73 m? 0,2 0,4*
PREVALENCIA TOTAL 11 16,8

FG: filtrado glomerular estimado.
*En NHANES 1994-2004 los estadios 4 y 5 se contabilizan conjuntamente.
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EFECTO DE LA ERC SOBRE LA MORBI-MORTALIDAD
(MORBI-MORTALIDAD ASOCIADA A LA ERQ)

Los informes de la Organizaciéon Mundial de la Salud mues-
tran a la enfermedad renal en el nimero 12 de la lista de prin-
cipales causas de muerte en el mundo®. Pero los pacientes
con ERC presentan no solo el riesgo y complicaciones asocia-
dos a dicha enfermedad, sino que estdn expuestos a un mayor
riesgo cardiovascular.

La enfermedad renal por si misma es el principal factor de
riesgo debido a la precocidad" del desarrollo de la lesién
vascular aspecto, tanto en poblacién general, como en la hiper-
tensa o en la que ya tiene lesion vascular establecida.

Entre los estudios mds relevantes que han mostrado una
relacién entre ERC y mayor morbi-mortalidad se encuentran:

a) Poblacién general:

* Estudios en grandes poblaciones: En un andlisis con-
junto de los estudios Atherosclerosis Risk in Commu-
nities (ARIC), Cardiovascular Health Study (CHS),
Framingham Heart Study, y Framingham Offspring
Study (FOS) que incluyé un total de 22.634 sujetos
sin historia previa de enfermedad cardiovascular, se
demostr6 que un filtrado glomerular estimado inferior
a 60 ml/min/1,73 m’ se asociaba con un mayor riesgo
de sufrir un acontecimiento cardiovascular (infarto de
miocardio, enfermedad coronaria fatal, ictus y muer-
te). Estos pacientes también presentaron un mayor
riesgo de mortalidad total®.

* Base de datos del Registro Renal Permanente Kaiser
(sistema integral de seguro médico en Califormia,
EE.UU.) Se analizaron datos correspondientes a
1.120.295 pacientes adultos seguidos desde 1996
hasta el afio 2000. Se realizé un seguimiento medio
de 2,84 afios durante el cual se mostr6 que el pron6s-
tico de los pacientes empeora conforme disminuye
el filtrado glomerular. Los pacientes con filtrado
glomerular més reducido mostraron una mayor tasa
de hospitalizacidon, mayores complicaciones cardio-
vasculares (cardiopatia coronaria, insuficiencia car-
diaca, ictus isquémico y arteriopatia periférica) y
mayor mortalidad™.

* Base de datos del Registro Renal Permanente Kaiser
(divisiéon Noroeste). En este estudio se analizaron
22.798 pacientes de ese sistema sanitario con un se-
guimiento de cinco afios detectando que el riesgo de
mortalidad durante el periodo de seguimiento era su-
perior al riesgo de desarrollar insuficiencia renal cré-
nica terminal y precisar didlisis o trasplante renal,
para cualquier estadio de funcién renal®.

b) Poblacién Hipertensa:

 Estudio HOT: La presencia de un filtrado glomerular
estimado por debajo de 60 ml/min/1,73 m? se asocié a
un aumento significativo del riesgo cardiovascular en
la poblacién hipertensa®. De esta forma, el descenso
del filtrado glomerular se ha mostrado como un im-
portante marcador prondstico de riesgo cardiovascu-
lar y de mortalidad®, siendo mds relevante cuando
ésta disminuye de 60 ml/min/1,73 m?.

10

¢) Poblacién con lesion vascular establecida:

* Estudio Valiant (Valsatan in Acute Myocardial Infarc-
tion Trial) incluyé 14.527 pacientes con infarto agudo
de miocardio complicados con insuficiencia cardiaca.
Se randomiz? el tratamiento de valsartan versus capto-
pril para analizar los acontecimientos cardiovasculares.
En un andlisis de estos en relacion a la funcion renal se
detecté que la insuficiencia renal medida por filtrado
glomerular supone un importante factor de riesgo para
el desarrollo de complicaciones cardiovasculares tras el
infarto y ello ya era evidente incluso con leve deterioro
en el filtrado glomerular®.

Todos estos datos nos indican que la ERC se asocia a una
mayor morbi-mortalidad y un peor prondstico cardiovascular.
De esta forma la National Kidney Foundation y el American
College of Cardiology/American Heart Association reco-
miendan que la ERC sea considerada como equivalente de
riesgo coronario™*. Por todo ello los esfuerzos a realizar en el
tratamiento y prevencién de la ERC no solo deben dirigirse a
evitar su progresion, sino también a prevenir las complicacio-
nes cardiovasculares asociadas.

EFECTO DE LA ERC SOBRE LOS COSTOS EN EL
SISTEMA SANITARIO

Mayor uso de los sistemas sanitarios por los
pacientes con ERC

Los pacientes con ERC en estadios iniciales presentan mayor
morbilidad y un mayor uso de los sistemas sanitarios que la
poblacién general, siendo tres veces mayor la tasa de hospita-
lizacién en aquellos. Pero cuando se comparan los pacientes
con ERC en estadios iniciales y los pacientes en didlisis se de-
tecta que presentan similares causas de hospitalizacion, con la
excepcidn de las relacionadas con el acceso vascular, y la tasa
de hospitalizacién es solo la mitad que los pacientes en didli-
sis. Los factores que se asociaron a un mayor riesgo de hospi-
talizacién fueron una mayor edad y la presencia de enferme-
dad cardiaca®"*.

Costes de la ERC
El coste de la terapia sustitutiva renal supone una gran parte
de los presupuestos sanitarios y plantea un reto a los sistemas
de salud. Alrededor del 90% de los pacientes con terapia sus-
titutiva renal provienen de los paises desarrollados, que toda-
via pueden permitirse el coste de la terapia sustitutiva renal.
En EE.UU. el gasto de la terapia sustitutiva renal estimado
para el afio 2010 es de 28.000 millones de ddlares. En Europa,
el tratamiento con didlisis supone alrededor del 2% del presu-
puesto sanitario destinado a una poblacién menor al 1%”. En
Espafia, datos del afio 1992 ya mostraban que el costo del tra-
tamiento con didlisis supuso el 3,64% del presupuesto del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, que fue destinado al 0,05%
de la poblacién®.

Los costes de la terapia sustitutiva renal han sido motivo de
andlisis en diversos estudios, aunque todos ellos han realizado
aproximaciones ya que es dificil su clculo exacto por presen-
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tar dificultad en la imputacién del costo de cada una de las par-
tes que intervienen en el proceso, especialmente los costos de
personal. En Espafia, un andlisis realizado en el afio 2000 esti-
ma el coste anual de un paciente en hemodidlisis convencional
en 26.676 €%. Con los datos del Informe de dialisis y trasplan-
te 2006 (Grupo de Registros de Enfermos Renales), supone
que solo el coste anual en didlisis en Espafia ascienda a mds de
533 millones de euros, sin incluir los costes derivados de las
hospitalizaciones. A esto habria que afiadir el coste del tras-
plante renal, que ya supone el 48,7% de los pacientes en tera-
pia sustitutiva renal®.

Pocos paises son capaces de afrontar este crecimiento en
los gastos de la ERC. Solo cinco paises (EE.UU., Alemania,
Italia, Japén y Brasil) que cuentan con el 12% de la poblacién
mundial, tienen mds de la mitad de la poblacién en terapia
sustitutiva renal en el mundo'®.

Pero todo este problema puede alcanzar cifras alarmantes
teniendo en cuenta que el volumen de pacientes en didlisis su-
pone una pequefia parte de los pacientes con ERC, ya que
estos pueden suponer 50 veces el nimero de pacientes en dia-
lisis'®*.

Estudios especificos en ERC no en dialisis

Un reciente estudio analizé los costes derivados de la hospita-
lizacién en pacientes con enfermedad coronaria que requirie-
ron procedimientos de revascularizacién percutdneos. Se de-
mostr6 que los pacientes con menor filtrado glomerular
presentaron mayores costos de hospitalizacion. Estas diferen-
cias se mantenian incluso tras ajustar los costes por comorbi-
lidades (edad, diabetes y disfuncién ventricular izquierda)
(fig. 1). El tratamiento de este tipo de pacientes coronarios
que presentaran simultdneamente ERC estadios 4-5 suponian
2-3 veces el coste que el tratamiento de pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST y disfuncién ventri-
cular grave o diabetes*. Este estudio muestra que los diferen-

tes estadios de ERC influyen en los costes ejerciendo un efec-
to sinérgico incluso en pacientes con importante comorbili-
dad.

En un andlisis de cohortes, con 13.796 personas seguidas
durante 66 meses, el coste estimado afio era 38.764 $ /pte/afio
(ERC grado 2) , 33.144 $ (ERC grado 3) y 41.928 $/pte/afio
para la ERC Grado 4*, datos similares a los observados en un
reciente estudio en Espaiia, en el se demuestra que los pacien-
tes con ERC generan un gasto significativo durante la etapa
prediélisis, siendo mayor el gasto cuanto mds avanzada estd la
enfermedad renal y los agentes eritropoyéticos fueron respon-
sables de casi la mitad del coste calculado®. Mdas contundente
son los datos econémicos de Medicare* en la que los pacien-
tes con ERC en fases 1-4 constituyen el 3,3% de la poblacién
atendida y consumen un 5,5 y 8% del presupuesto, lo que su-
pone entre el 1,6-2,4 veces mds que aquellos que estdn en te-
rapia renal sustitutiva.

Con esta situacion y con las previsiones en la prevalencia
de la ERC en los préximos afios probablemente la tinica estra-
tegia realista para abordar el problema es realizar un esfuerzo
una deteccion precoz de la ERC y de los pacientes de riesgo
para desarrollar enfermedad renal, asi como una prevencion y
tratamiento adecuado de las comorbilidades asociadas. De no
ser asi se prevé una inminente crisis en la financiacion de los
sistemas de salud mundial.

¢COMO SE ORGANIZAN LOS DISTINTOS PAISES
ANTE TAL PROBLEMA?
A pesar de que existe cada vez una mayor concienciacion
acerca del problema y de la importancia de la deteccién pre-
coz, la realidad es que no hay muchos planes especificos de
estrategias frente a la ERC.

Recientemente se han publicado varios estudios en el Reino
Unido que han analizado dicha problemdtica, situacién que ha
sido facilitada por la existencia de sistemas de informatizacién

B Coste no ajustado

B Coste ajustado*
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*Ajustado por edad, sexo, diabetes, n.° de coronarias afectas, tabaquismo, n.° de episodios de sdr. coronario agudo y
n.° de segmentos dilatados. Meyer y cols., 2007.

Figura 1. Costes de hospitaliza-
cion en enfermedad coronaria
estratificados por estadios de
ERC.
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en las consultas ambulatorias. La concienciacién por el proble-
ma empieza a ser importante en ese pais y la inclusién de los
pacientes con ERC estadio 4 en un registro informatizado es
uno de los incentivos que reciben en su salario los médicos de
Atencién Primaria. En recientes estudios se ha detectado en ese
pafs que la prevalencia de ERC oculta es muy frecuente, espe-
cialmente en la poblacién anciana®, y que la remisién de pa-
cientes con ERC a los servicios de Nefrologia es un inviable*.
Por ello se plantea como una via para paliar el problema, la co-
laboracion entre médicos de Atencion Primaria y Nefrologia
para un manejo compartido de estos pacientes con experiencias
recientemente publicadas®.

En el afio 2002, la Nacional Kidney Foundation estadou-
nidense publicé una serie de guias de practica clinica
(K/DOQI) sobre evaluacioén, clasificacidn y estratificacién
de la ERC. El problema ha alcanzado dimensidn internacio-
nal y se concreta en la iniciativa KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) con profesionales de todos los
continentes para mejorar el cuidado y el pronéstico de los
pacientes renales, que ha publicado recientemente unas re-
comendaciones, abordaje e iniciativas para afrontar el pro-
blema de la ERC*.

COMO SE HA ORGANIZADO ESPANA
Desde la Sociedad Espafiola de Nefrologia se ha elaborado un
plan estratégico frente a la ERC basado en un primer lugar en
el conocimiento de la situacidn, para posteriormente y una
vez detectado el problema establecer las estrategias de abor-
daje de la situacién basadndose en la elaboracion de unos do-
cumentos de trabajo multidisciplinar.

Para ello y en primer lugar se han realizado unos estudios
epidemioldgicos que definieran cada uno de los problemas.

Estudios

Estudio poblacional general: Estudio EPIRCE

El estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Croénica en Espaiia) realizado por la Sociedad Espafiola de Ne-
frologia se ha cerrado en diciembre de 2007. Se trata de un es-
tudio epidemioldgico, transversal, de base poblacional en ma-
yores de 19 afos, seleccionados de forma aleatoria y con una
muestra representativa de todas las Comunidades Auténomas y
del conjunto del Estado espafiol Un estudio piloto realizado en
Ourense® demostré que la prevalencia ERC grado 3 fue del
5,1%, pero la coexistencia de un ratio albumina/creatinina > 30
mg/g con grado ERC 1 a 2 elevé al 12,7% la cifra de ERC en
sus diversos estadios. Resultados mds actuales se presentan en
la columna derecha de la tabla II.

Prevalencia de ERC en centros de Atencion Primaria:
Estudio EROCAP
El objetivo principal del estudio conocer la prevalencia de
ERC (filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m?) en una mues-
tra representativa de la poblacidn espafiola adulta que acude a
los Centros de Atencién Primaria.

Al analizar 72.025 pacientes la prevalencia de un filtrado
glomerular de ERC en los estadios 3, 4 y 5 fue respectiva-
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Tabla Il. Prevalencia de ERC en el estudio EPIRCE

EPIRCE 2005
Estadio Descripcion Prevalencia (%)
1 FG > 90 ml/min/1,73 m?y 3,9
microalbuminuria persistente
2 FG > 60-89 ml/min/1,73 m?y 3,5
microalbuminuria persistente
3 FG: 30-59 ml/min/1,73 m? 5,1
FG: 15-29 ml/min/1,73 m? 0,4
5 FG: < 15 ml/min/1,73 m? 0,4
PREVALENCIA TOTAL 12,5

FG: Flltrado glomerular estimado.

mente del 19,7%, 1,2% y 0,4%. Esta prevalencia aumenté con
la edad en ambos sexos®.

Poblacion en Servicios de Nefrologia: Estudio PIER
El estudio PIER (pacientes incidentes con ERC en las unida-
des de Nefrologia en Espafa) trata de conocer el grado de
ERC con el que llegan los pacientes a los servicios de Nefro-
logia (consulta externa o urgencias). Se analizaron 913 pa-
cientes de 60 Servicios de Nefrologia de Espafia. La distribu-
cién por estadio K-DOQI fue la siguiente 2,4%, 23,3%,
44.7%, 21,7% y 8% para los estadios 2, 3, 4 y 5 respectiva-
mente. El 29,7% de los pacientes fueron remitidos en estadios
3-5. La mayoria de los pacientes fueron derivados por Aten-
cién Primaria.

Por todo ello se hace necesario el establecimiento de un
programa de deteccion precoz y tratamiento coordinado de la
ERC con otras especialidades, especialmente con Atencion
Primaria.

Poblacion con ERC y seguimiento: Estudio MERENA
MERENA (morbi-mortalidad en la enfermedad renal crénica en
pacientes diabéticos y no diabéticos) es un estudio epidemiol6-
gico, observacional, multicéntrico y prospectivo a cinco afios en
pacientes con ERC estadios 3 y 4 K-DOQ)], para evaluar la mor-
bilidad, mortalidad en la poblacién estudiada comparando sus
resultados entre pacientes diabéticos y no diabéticos. Se han in-
cluido 1.129 pacientes atendidos en las consultas de 55 unidades
de Nefrologia del territorio espafiol. El 38,4% de los pacientes
pertenecian a estadio K-DOQI 3 y el 61,6% a estadio 4. El
40,8% fueron diabéticos. El estudio MERENA muestra que los
pacientes con ERC estadios 3 y 4 K-DOQI presentan una alta
comorbilidad y esta es mas prevalente en los diabéticos. Ademas
se ha detectado un bajo grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular y de progresion renal, con un insuficiente grado
de cumplimiento de las guias. El andlisis evolutivo de esta co-
horte durante los 5 afios de duracién del estudio aportard datos
importantes respecto a la morbilidad y mortalidad en ambas po-
blaciones de pacientes con ERC.

En resumen, el estudio MERENA muestra que los pacien-
tes con ERC estadios 3 y 4 K-DOQI presentan una alta co-
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morbilidad y esta es mds prevalente en los diabéticos. Ade-
mas se ha detectado un bajo grado de control de los factores
de riesgo cardiovascular y de progresion renal, con un insufi-
ciente grado de cumplimiento de las guias, detectando areas
de mejora en el tratamiento de los pacientes con ERC. El an4-
lisis evolutivo de esta cohorte durante los 5 afios de duracion
del estudio aportard datos importantes respecto a la morbili-
dad y mortalidad en ambas poblaciones de pacientes con
ERC.

Otros estudios

Estudio OSERCE

Se trata de un Estudio observacional, transversal y multicén-
trico para conocer las caracteristicas bioquimicas, clinicas, el
tratamiento y el manejo de las alteraciones del metabolismo
mineral y 6seo en pacientes con ERC y filtrado glomerular <
60 ml/min/1,73 m? no incluidos en tratamiento renal sustituti-
vo en Espaia.

Los objetivos primarios eran conocer el porcentaje de pa-
cientes con ERC y filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m?
no incluidos en tratamiento sustitutivo que tienen el PTH
fuera del rango de los objetivos segin guias K-DOQI y saber
a los que se determina habitualmente hormona paratiroidea
(PTH).

Se incluyeron 634 pacientes de 32 centros, realizando
analitica centralizada en 409 pacientes de 21 centros. Los
resultados del estudio mostraron que el 67% de los pacien-
tes presentan PTH fuera del rango K-DOQI. El 18% de los
pacientes no se habia realizado determinacién de PTH en el
ultimo afio. El 81,5% de los pacientes presentaban insufi-
ciencia de calcidiol (niveles < 30 ng/ml). El 64,7% de los
pacientes presentaban insuficiencia de calcitriol (< 22
pg/ml), y este se hacia mas evidente conforme descendia el
filtrado glomerular.

Se detecté incumplimiento en las recomendaciones de las
guias K-DOQI en el 70% en niveles de PTH, el 39% en cal-
cio, el 17% en fésforo y el 4% en producto calcio-fésforo.

Estos resultados sugieren la necesidad de una intervencién
terapéutica adicional para un adecuado control multidiscipli-
nar de las complicaciones asociadas a la ERC.

Estudio ANSWER
El objetivo del estudio es determinar y cuantificar los fac-
tores de riesgo que inciden en los pacientes que inician he-
modidlisis y analizar la incidencia de acontecimientos car-
diovasculares durante un periodo de seguimiento de dos
afios. Se analizaron 2.341 pacientes. Lo mds destacado de
este estudio es que el 59% de los pacientes presentan he-
moglobina < 11 g/dl al inicio de dialisis, y que el 46% de
los pacientes inician didlisis con catéter, proporciéon que
disminuye al 18% al afio de seguimiento. Estos resultados
ponen de manifiesto la necesidad de mejorar el manejo te-
rapéutico de estos pacientes antes de que inicien hemodié-
lisis crénica.

Todos estos estudios ayudaran al conocimiento de la situa-
cién real de la préctica clinica para un adecuado abordaje de
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la ERC. Este puede ser el punto de partida para el estableci-
miento de una estrategia conjunta con otras especialidades
que sondada alguna serdn claves para mejorar el prondstico
evolutivo de dichos pacientes.

Protocolo consensuado con atencion primaria:
documentos de consenso

Ademads de los estudios epidemiolégicos mencionados la
SEN ha avanzado hacia una deteccién precoz de la ERC con
dos documentos importantes.

Documento conjunto con la Sociedad Espanola de
Quimica Clinica para la medicién de la funcion renal
La Sociedad Espaiiola de Nefrologia conjuntamente con la
Sociedad Espafiola de Quimica Clinica desarrollaron un do-
cumento de consenso para la medida de la funcién renal®'. El
objeto de este documento es proporcionar recomendaciones
para la estimacién del filtrado glomerular en individuos adul-
tos (mayores de 18 afios) De acuerdo con la mayoria de socie-
dades cientificas se recomienda la utilizacién de la ecuacién
de MDRD-4 o MDRD-IDMS en funcién de si el método para
la medida de creatinina presenta o no trazabilidad respecto al
método de referencia de espectrometria de masas por dilucién
isotopica.

Documento conjunto con la Sociedad Espanola de
Medicina Familiar y Comunitaria

Documento de Consenso desarrollado por la Sociedad Espa-
fiola de Nefrologia y la Sociedad Espafiola de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria®. Se trata de un importante documento
que ordena los métodos de enfrentamiento ante la realidad de
la ERC por parte de médicos de centros de Atencién Primaria
y especialistas de Nefrologia.

En dicho documento se establecen las estrategias para la
deteccién y diagnéstico de ERC, poblaciones a quien se debe
realizar cribado, métodos de estimacion e informacion del fil-
trado glomerular y albuminuria, situaciones en las que las
ecuaciones para la estimacion del filtrado glomerular no son
adecuadas. Se establecen criterios de derivacion a Nefrologia.
Igualmente se establecen unos objetivos terapéuticos de con-
trol de los factores de riesgo cardiovascular (presién arterial,
dislipemia, control de la diabetes mellitus).

Se hace especial mencidn para evitar la yatrogenia ajustan-
do los farmacos a la funcién renal, considerando el anciano
como un paciente con insuficiencia renal, evitando la admi-
nistracion antiinflamatorios no esteroideos en ERC avanzada,
utilizacién con precaucion de la metformina en ERC ademas
de evitar la asociaciéon no controlada de farmacos que retie-
nen potasio: IECA, ARAII, diuréticos ahorradores de potasio,
AINEs y betabloqueantes.

Cada drea de salud deberd protocolizarse el seguimiento
conjunto entre Atencién Primaria y Nefrologia, con unos ob-
jetivos que cumplir en funcién del estadio de ERC.

En resumen, la ERC es un problema epidemiolégico con
un incremento progresivo en la incidencia y prevalencia. Este
incremento obedece principalmente al envejecimiento de la
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poblacién y al alarmante aumento en la prevalencia de diabe-
tes mellitus tipo 2. Los primeros datos de prevalencia de ERC
suponen que el volumen de estos pacientes sea unas 50 veces
el niimero de pacientes en terapia sustitutiva renal. La presen-
cia de ERC se ha mostrado como un importante marcador
prondstico de riesgo cardiovascular y de mortalidad. Ademaés
se asocia a una mayor utilizacién de los servicios de salud y a
unos mayores costos. Por todo ello, se deben establecer estra-
tegias para la deteccion, diagndstico especialmente en pobla-
ciones de riesgo. Igualmente realizar un abordaje del proble-
ma no solo para evitar la progresiéon de la enfermedad renal,
sino también a prevenir las complicaciones cardiovasculares
asociadas y realizar prevencidn secundaria en estadios mads
precoces de la ERC. Esta tarea deberd realizarse de forme
conjunta con médicos de Atencién Primaria y otros especia-
listas que atienden a pacientes con alto riesgo cardiovascular.
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