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Cardiovasculares (CNIC) en Madrid para conversar so-

bre la necesidad de detectar e intervenir mas temprana-
mente sobre la Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Espaiia
(una enfermedad muy desconocida en sus fases iniciales y de
la que tan sélo conocemos datos fundamentalmente de sus es-
tadios muy avanzados, en los que es necesario la restitucién
de la funcidén renal mediante didlisis y trasplante) coincidi-
mos en que es un error centrarse sélo en el corazén y olvidar
que otros 6rganos también se verdn afectados por los mismos
factores de riesgo (hipertension, diabetes, hiperlipidemia,
obesidad, tabaco), todos ellos modificables. Un retraso en la
prevencién y el tratamiento hard imposible enfrentarnos al
elevadisimo costo que supone la enfermedad renal en esta-
dios avanzados. Este documento resume parte de ese encuen-
tro y de las reflexiones posteriores.

E n una reunion en el Centro Nacional de Investigaciones

Uno de los aspectos mds importantes de las enfermedades
cardiovasculares para el cardiélogo y otros médicos es si-
tuar la enfermedad en el contexto en que se produce. La
presencia de diabetes o hipertension arterial es un deter-
minante muy claro en sus indicaciones y prescripciones,
pero quizas no lo sea tanto la ERC. Y ello es asi porque en
muchisimos casos existe lo que denominamos una enfer-
medad renal oculta; es decir, valores normales de creatini-
na plasmadtica pero con un Filtrado Glomerular (FG) redu-
cido por debajo de 60/ml/min, algo frecuente en mujeres
de edades por encima de los 65 afios.

En los paises industrializados, en el momento actual, las
enfermedades crénicas constituyen una seria amenaza de
caricter epidémico para la salud de la poblacidn, y las pre-
dicciones sanitarias indican que la prevalencia de la enfer-
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medad cardiovascular va a alcanzar niveles epidémicos en
todo el mundo en los préximos afios, sobre todo debido al
aumento de la obesidad y la diabetes en la poblacién ge-
neral. Hasta ahora, las enfermedades crénicas del rifion no
se han considerado desde el punto de vista de un proble-
ma de salud de la poblacién, como lo han sido las enfer-
medades del corazén, cerebrovasculares y el cdncer. Sin
embargo, las enfermedades renales crénicas constituyen
una de las principales causas de muerte en el mundo in-
dustrializado. Y no sélo por aquellos pacientes que alcan-
zan la necesidad de ser tratados con didlisis o trasplante,
cuya evolucién en muchos casos es incluso peor que el
céancer avanzado, sino también porque aquellos que no lle-
gan a la didlisis y que presentan proteinuria o una dismi-
nucién asintomadtica del FG tienen una gran prevalencia de
complicaciones cardiovasculares.'?

FASES DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal crénica se clasifica en cinco esta-
dios.’ Los dos primeros, con filtrado >60 ml/min, se defi-
nen como dafio renal durante al menos tres meses, con
anormalidades estructurales o funcionales del rifién, con
o sin disminucién del FG, manifestado por alteraciones
patolégicas o marcadores de dafio renal (alteraciones en
la composicion de la sangre o la orina, o alteraciones en
las iméagenes renales). Estos dos estadios iniciales son
muy importantes, ya que pueden cursar con creatinina
normal, a pesar de que exista el peligro de fallo renal. El
dafio renal en estas fases puede certificarse por la pre-
sencia de albuminuria definida como albimina/creatinina
>30 mg/g en dos o tres muestras de orina. En los estadios
mads avanzados de pérdida de la funcién renal con FG re-
ducido: estadio 3 (FG 59-30 ml/min), 4 (FG 29-15 ml/min)
y 5 (FG <15 ml/min o didlisis), el FG puede estimarse
por una féormula sencilla que incluye una creatinina séri-
ca calibrada, el sexo y la raza (MDRD-4),* y el peso
(Cockroft-Gault).°
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ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y RINON

La enfermedad cardiovascular es la causa de muerte mds im-
portante, incluso en los paises pobres, seguido del cancer.® La-
mentablemente, la enfermedad renal, aunque estd claramente
ligada a la enfermedad cardiovascular, se ha reconocido poco
en las estadisticas hasta muy recientemente. Un reciente ejem-
plo de ello es la prevalencia de insuficiencia renal en 4.102 pa-
cientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca: un 57% de
los pacientes tenia insuficiencia renal y, de ellos, en casi un
50% era desconocida, ya que su creatinina plasmadtica era prac-
ticamente normal, aunque al estudiar la excrecién de albiimina
mediante el ratio albuminuria/creatinina se observa que eran
pacientes que ya tenian afectacion renal.’

La presencia de enfermedad renal estd incluida como un factor
de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular en el mas
reciente informe del Joint National Committee on Prevention,
Detection and Treatment of High Blood pressure (JNC VII)* y
en definiciones de la American Heart Association. De hecho, es
muy superior el porcentaje de pacientes con ERC que en el se-
guimiento fallecen de complicaciones cardiovasculares que los
que progresan a tratamiento sustitutivo renal. Los estudios
HOPE y HOT*" demuestran que aquellos pacientes con creati-
nina plasmdtica de 1,3 a 1,4 mg/dl, con respecto a los que tenian
funcién renal normal, tienen una incidencia significativamente
aumentada de eventos cardiovasculares primarios, y mortalidad
cardiovascular y global, lo que le confiere a la insuficiencia re-
nal crénica moderada la categoria de factor de riesgo cardiovas-
cular. La relacién entre ERC y enfermedad vascular es patente y
creciente a medida que progresa el deterioro de la funcién renal,
hasta el punto de que la mortalidad cardiovascular de los pacien-
tes en didlisis es 500 veces superior a la de la poblacién con fun-
cién renal normal. Ya el estudio Framingham demostr6 cémo la
existencia de insuficiencia renal leve (Crs 1,4-3,0 mg/dl) se aso-
ciaba a un mayor riesgo vascular." Posteriormente, Go et al., en
una gran base de datos de la regién norte de California con més
de 1,1 millones de adultos, estudiaron la relacién entre el FG por
MDRD Yy el riesgo de mortalidad, eventos cardiovasculares y
hospitalizacion.” Tras ajustar por edad, sexo, raza, comorbilidad
y estatus socioeconémico, hubo un claro incremento del riesgo
de cualquiera de estos tres eventos a medida que disminuye el
FG. Asi, el riesgo de mortalidad o evento cardiovascular fue de
12yl4denlaERC3a; 18y20enla ERC3b;32y28enla
ERC 4;y 59y 34enlaERC 5, respectivamente.

EPIDEMIOLOGIA DE LA ERC

Se conoce mejor la epidemiologia de la ERC estadio 5 en tra-
tamiento sustitutivo mediante didlisis y trasplante. En el afio
2007, mas de 45.000 personas en Espafia,” es decir, alrede-
dor de 1.000 por millén de poblacién, estaban en tratamiento
renal sustitutivo, cifra que se estima se duplicard en los pré-
ximos 10 afios debido al envejecimiento progresivo de la
poblacién y al aumento en la prevalencia de otros procesos
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crénicos como la diabetes mellitus y la obesidad. Lo mismo
ocurre en el mundo desarrollado, donde a pesar de que la in-
cidencia va estabilizandose, la prevalencia de pacientes que
reciben tratamiento sustitutivo de la funcion renal, bien sea
con la modalidad de diélisis o trasplante renal, continda tam-
bién avanzando de forma considerable hasta alcanzar cifras
de 1.500-1.900/millén de poblacién en el afio 2005 en Japdn,
Taiwan y EE. UU." Es alarmante este crecimiento de la pre-
valencia, que en el futuro puede desequilibrar los Servicios
sanitarios de algunos paises.

La prevalencia de la insuficiencia renal crénica en estadios
1-4 es muy desconocida, ya que la valoracion habitual de la
funcién renal mediante la creatinina sérica no resulta adecua-
da en muchos casos. En el estudio NAHNES III, que se reali-
z6 en los EE. UU. entre 1988 y 1994 en 15.626 adultos para
conocer la prevalencia de los diferentes grados de ERC," la
prevalencia de todos los grupos de ERC fue de un 11% de la
poblacién distribuidos en un 3,3% (grado 1), 3% (grado 2),
4.3% (grado 3),0,2% (grado 4) y 0,1% (grado 5). Una recien-
te actualizacion en el periodo 1998-2004 en 13.233 adultos ha
demostrado un ascenso en la prevalencia de ERC grados 1-4
hasta el 13%, un aumento explicado parcialmente por un in-
cremento de la diabetes y la hipertension.' El estudio austra-
liano sobre diabetes, obesidad y estilo de vida (Ausdiar) de-
terminé la prevalencia de diabetes, obesidad, factores de
riesgo cardiovascular e indicadores de enfermedad renal en
pacientes australianos. Encontraron que un 11,2% tenia una
alteracion de la funcion renal significativa (GFR <60 ml/min)
y un 2,4% tenia proteinuria."”

En Espaia existen algunas aproximaciones desde Atencién Pri-
maria,”® y especialmente la Sociedad Espafiola de Nefrologia
estd desarrollando diversos estudios epidemioldgicos que sefia-
lan una prevalencia de ERC con FG <a 60 ml/min (es decir, ERC
3-5 sin tratamiento sustitutivo) de un 6,8% en poblacién general
mayor de 18 afios (EPIRCE)"“*'y de un 21% en pacientes que
acuden a consulta de Atencién Primaria, una poblacién 16gica-
mente mas seleccionada en cuanto a morbilidad cardiovascular
(EROCAP).* En el estudio DISEHTAE (Diagnéstico y Segui-
miento de la HTA en Espaiia), desarrollado por la Sociedad Es-
pafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, un estudio de au-
ditorfa externa de 6.113 historias clinicas de hipertensos de
Atencién Primaria, un 25,7% de los pacientes presentaba ERC,
y el 14,1% de los pacientes con cifras normales de Cr presenta-
ba un FG inferior a 60 ml/min.* La prevalencia de ERC estadios
3-5 en cerca de 14.000 pacientes hospitalizados en Espafia es de
un 28% (estudio ERPHOS datos en prensa) o de un 62% en pa-
cientes con trasplante renal funcionante (estudio GERTRA, arti-
culo en preparacién). Estas cifras justifican por si solas un plan
de accion conjunto entre los principales responsables de contro-
lar un eventual crecimiento en enfermedad renal y sus conse-
cuencias socioecondmicas: Ministerio de Sanidad y Consejerias
de Salud de las CCAA, Sociedades de Medicina Familiar y Co-
munitaria, Sociedad Espafiola de Nefrologia y Organizaciones
de pacientes renales.
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RAZONES PARA UN PROGRAMA DE SALUD RENAL

La elevada prevalencia de la ERC, su infradiagnéstico y su carac-
ter progresivo y modificable hacen necesario disefiar a nivel na-
cional un programa que facilite la deteccién de la enfermedad re-
nal en estadios muy tempranos, con el fin de evitar el desarrollo
de las complicaciones cardiovasculares asociadas, la progresion
de la enfermedad renal, 1a inadecuada prescripcion de medicamen-
tos y, en ultimo caso, una referencia a los especialistas en Nefro-
logia de forma méas temprana que permita preparar al paciente con
suficiente antelacion para las técnicas de sustitucion de la funcién
renal (hemodidlisis o didlisis peritoneal), o la realizacién de un
trasplante renal previo a la incorporacién a la didlisis.

La hospitalizacién en pacientes renales es muy frecuente debido
a la alta comorbilidad. Hoy en dia, la hospitalizacién supone mas
de un 50% del gasto sanitario. De continuar la progresién comen-
tada, no podran ofrecerse los servicios sanitarios actuales de for-
ma generalizada a toda la poblacién. Es llamativo el caso de la
enfermedad renal. En EE. UU. el gasto anual en tratamiento sus-
titutivo de la funcion renal aumenta cada afio y alcanzard més de
28 billones de dolares en el afio 2010 Por consiguiente, las de-
cisiones politicas tienen que dirigirse a equilibrar mas adecuada-
mente el gasto que realizamos en fases avanzadas de las enfer-
medades hacia la investigacion de sus causas y mecanismos,
hacia una promocién de la salud y hacia una identificacién mas
temprana de las mismas.

En octubre de 2006 la organizacion KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes), institucion sin dnimo de lucro que
agrupa a expertos de todo el mundo sobre la ERC, publicé un do-
cumento en el que se recomiendan una serie de acciones institu-
cionales que deberian ponerse en marcha en todos los paises para
enfrentarse de forma racional al problema de la ERC. Entre estas
recomendaciones, destacan las siguientes:*

- Los Gobiernos deben adoptar una politica de salud frente
a la ERC, favoreciendo conjuntamente con organizacio-
nes no gubernamentales y la industria (a nivel regional,
nacional e internacional) la incorporacién de la ERC a las
agendas de salud publica.

- Los Gobiernos deben apoyar y financiar los programas de
deteccién precoz y seguimiento de la ERC que incluyan
prevalencia, incidencia, evolucién cuidados y educacion.

Por tanto, debe potenciarse una estrategia de salud renal que
permita concienciar a los profesionales, a los pacientes y a la
poblacién sobre la importancia de conocer la funcién renal,
dadas las implicaciones terapéuticas y prondsticas que impli-
ca una deteccion de la ERC en fases precoces.

POSIBILIDADES DE INTERVENCION PRECOZ SOBRE
LA ENFERMEDAD RENAL

La ERC es un riesgo vascular que puede ser modificable median-
te la intervencion sobre los mecanismos de progresion de la en-
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fermedad renal y con un adecuado control con objetivos terapéu-
ticos mas estrictos de los principales factores de riesgo vascular
(hipertension, proteinuria, hiperlipidemia, obesidad, tabaco).

La modificacién del estilo de vida hacia una vida mas saludable
es ciertamente un primer paso para la prevencion de la enferme-
dad renal.”® La reduccion de la proteinuria por inhibidores del
sistema renina angiotensina y, probablemente, una reduccién en
la ingesta proteica reducen la pérdida de la funcién renal en ne-
fropatias diabéticas y no diabéticas, hasta el punto de haberse
observado remisiones de la enfermedad e, incluso, regresion de
las lesiones renales tanto en animales como en humanos.”

A pesar de ciertas controversias sobre el efecto de las estatinas
en la reduccién de eventos cardiovasculares en pacientes con
ERC . recientemente un subandlisis del estudio TNT (Treating
to New Targets) investigd los efectos de un descenso intensivo
de los lipidos con atorvastatina en pacientes con enfermedad co-
ronaria con y sin ERC. Comparado con atorvastatina 10 mg, las
dosis de atorvastatina de 80 mg redujeron el riesgo relativo de
eventos cardiovasculares mayores un 32% en pacientes con ERC
y un 15% en aquéllos sin enfermedad renal. Por consiguiente, si
parece existir una reduccién segura y efectiva de las complica-
ciones cardiovasculares en pacientes con ERC y dislipemia.”

El concepto de la polipildora® se desarroll6 basado en ensa-
yos controlados aleatorizados y estudios epidemiolégicos.
Aunque existen varias posibles combinaciones de farmacos,
el concepto se basa fundamentalmente en el cumplimiento y
el costo. En enfermos renales, por lo anteriormente mencio-
nado, una combinacién de IECA, aspirina y estatinas pudiera
tener un efecto muy importante en la reducciéon de eventos
cardiovasculares. Existe ya un proyecto en Espafia en fase de
desarrollo por el CNIC para pasar del debate intelectual a la
accion en la prevencién de la enfermedad cardiovascular que
en el futuro podria dirigirse a los pacientes con ERC.”!

CONCLUSION

Tal y como definimos hace afios,” la ausencia de inversion en la
enfermedad cardiovascular y en otras enfermedades crénicas
como la enfermedad renal es un error. La epidemia de enfermeda-
des crénicas necesita de una aproximacion en sus fases precoces.

Con relacién a la ERC, es muy importante el desarrollo de un
programa de salud renal por varias razones:

La ERC es una enfermedad frecuente y muy dafiina.

. La ERC es desconocida, progresiva y muy costosa de tratar.

3. La ERC puede detectarse mediante dos pruebas sencillas y
baratas: estudio de la funcién renal mediante ecuaciones
(MDRD) y anélisis de la excrecion de albimina por la orina.

4. Todos los pacientes con factores de riesgo o enfermedad

cardiovascular deben estudiarse para conocer la funcion

y la integridad renal.

N =
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. Existen medidas de prevencion primaria y secundaria que

pueden evitar la aparicion o frenar la progresion e, inclu-
so, favorecer la regresion de la ERC y, al mismo tiempo,
mejorar las complicaciones cardiovasculares.

Las acciones de este programa de prevencion giran 16gica-
mente alrededor del médico de familia. Las Sociedades Cien-
tificas y Organizaciones (Medicina Familiar, Nefrologia, Or-
ganizacion Nacional de Trasplantes, Cardiologia, Bioquimica
Clinica, etc.), conjuntamente con las Asociaciones de Pacien-
tes y los responsables politicos de la Salud del Gobierno de
Espafia y de cada una de las 17 CCAA, deberemos trabajar de-
cididamente para su desarrollo y el control de sus resultados.
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