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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un problema de salud publica a
Recibido el 16 de enero de 2018 nivel mundial. Los objetivos de este estudio fueron estimar la prevalencia de ERC en Espaiia
Aceptado el 4 de abril de 2018 y evaluar el impacto de la acumulacién de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en la
On-line el 18 de junio de 2018 prevalencia.

Material y métodos: Andlisis del Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular en Espaiia
Palabras clave: (ENRICA), estudio epidemiolégico de ambito nacional, de base poblacional, con una
Enfermedad renal crénica muestra de 11.505 sujetos representativos de la poblacién adulta espanola. La informa-
Prevalencia cién se recogié mediante cuestionarios estandarizados, exploracién fisica y coleccién
Enfermedad cardiovascular de muestras de sangre y orina que se analizaron en un laboratorio centralizado. La
Epidemiologia ERC se definié segiin las guias KDIGO en curso. Se analiz6 la relacién de la ERC con
Salud publica 10FRCV (edad, hipertension arterial, obesidad, obesidad abdominal, tabaquismo, coleste-

rol LDL elevado, colesterol HDL disminuido, hipertrigliceridemia, diabetes y sedentarismo.
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Resultados: La prevalencia de ERC fue del 15,1% (IC 95%: 14,3-16,0). La ERC fue mas frecuente
en varones (23,1% vs. 7,3% en mujeres), segiin aumentaba la edad (4,8% en sujetos de 18-
44 anos, 17,4% en sujetos de 45-64anos, y 37,3% en sujetos >65anos), y en sujetos con
enfermedad cardiovascular (39,8% vs. 14,6% en sujetos sin enfermedad cardiovascular);
todas las comparaciones con p <0,001. La ERC afecté al 4,5% de los sujetos con 0-1FRCV, con
un aumento progresivo desde el 10,4 al 52,3% en sujetos con 2 a 8-10FRCV (p de tendencia
<0,001).

Conclusiones: La ERC afecta a uno de cada 7 adultos en Espaiia, una prevalencia mas elevada
que la estimada en estudios previos en nuestro pais y similar a la observada en Estados
Unidos. La ERC afecta particularmente a los varones, a sujetos de edad avanzada o con
enfermedad cardiovascular. La prevalencia de ERC aumenta de forma marcada con la acu-
mulacién de FRCV, lo que sugiere que la ERC en la poblacién podria considerarse como un

trastorno cardiovascular.
© 2018 Sociedad Espafiola de Nefrologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un

articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Chronic kidney disease in Spain: Prevalence and impact of accumulation
of cardiovascular risk factors

ABSTRACT

Background: Chronic kidney disease (CKD) is a public health problem worldwide. We aimed
to estimate the CKD prevalence in Spain and to examine the impact of the accumulation of
cardiovascular risk factors (CVRF).

Material and methods: We performed a nationwide, population-based survey evaluating
11,505 individuals representative of the Spanish adult population. Information was collec-
ted through standardised questionnaires, physical examination, and analysis of blood and
urine samples in a central laboratory. CKD was graded according to current KDIGO defini-
tions. The relationship between CKD and 10 CVRF was assessed (age, hypertension, general
obesity, abdominal obesity, smoking, high LDL-cholesterol, low HDL-cholesterol, hypertri-
glyceridaemia, diabetes and sedentary lifestyle).

Results: Prevalence of CKD was 15.1% (95% CI: 14.3-16.0%). CKD was more common in men
(23.1% vs 7.3% in women), increased with age (4.8% in 18-44 age group, 17.4% in 45-64 age
group, and 37.3% in > 65), and was more common in those with than those without cardio-
vascular disease (39.8% vs 14.6%); all P<.001. CKD affected 4.5% of subjects with 0-1 CVREF,
and then progressively increased from 10.4% to 52.3% in subjects with 2 to 8-10 CVRF (P
trend <.001).

Conclusions: CKD affects one in seven adults in Spain. The prevalence is higher than pre-
viously reported and similar to that in the United States. CKD was particularly prevalent
in men, older people and people with cardiovascular disease. Prevalence of CKD increased
considerably with the accumulation of CVRF, suggesting that CKD could be considered as a

cardiovascular condition.
© 2018 Sociedad Espariiola de Nefrologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an

open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

las enfermedades crénicas. De hecho, menos del 1% de la
poblacién precisa tratamiento renal sustitutivo, pero este
consume un 5% del presupuesto de los sistemas sanitarios’.

La enfermedad renal crénica (ERC) se ha convertido en uno
de los problemas principales de salud publica en las tltimas
décadas’?. La trascendencia epidemiolégica de la ERC se basa
en dos aspectos fundamentales. Por un lado, el tratamiento
sustitutivo de la ERC avanzada mediante didlisis o trasplante
renal, aunque afecta Unicamente al 1% de los sujetos con
ERC, conlleva una marcada reduccién de la expectativa de
vida y constituye uno de los tratamientos mas costosos de

Por otro lado, la ERC ocasiona, desde los estadios iniciales,
un aumento muy significativo del riesgo de morbimortalidad
cardiovascular y de mortalidad total, tanto en la poblacién
general como en los grupos de riesgo aumentado de enfer-
medad cardiovascular (ECV), por lo que afecta a un nimero
muy elevado de individuos®>.

La deteccién precoz de la ERC se considera una priori-
dad sanitaria para establecer estrategias de prevencién de
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la progresién a estadios avanzados de la enfermedad y de
las complicaciones cardiovasculares. En este sentido, la eva-
luacién de la prevalencia de la ERC y los determinantes
correspondientes, y la implementacién en los sistemas de
salud de programas especificos para reducir las consecuen-
cias de la ERC, se consideran actualmente estrategias bdsicas
de salud publica**®.

El anadlisis de datos a nivel mundial ha revelado que cerca
de 500 millones de adultos padecen ERC’. Sin embargo, se
observa un amplio rango de prevalencia de ERC en distintos
estudios llevados a cabo tanto en paises europeos como en
no europeos®'%, que se ha relacionado tanto con variables cli-
nicas, ambientales, geograficas y socioeconémicas como con
diferencias metodolégicas®*’-'°. Un documento reciente del
European CKD Burden Consortium ha recomendado una serie de
estandares metodolégicos con el objeto de homogeneizar los
datos acerca de la prevalencia de ERC®. Ademds, la ERC se rela-
ciona con los principales factores de riesgo de ECV'"13, pero
pocos estudios han evaluado esta asociacién a nivel poblacio-
nal que podria conllevar estrategias especificas de prevencion.

Los estudios realizados hasta ahora en Europa podrian no
reflejar la prevalencia actual de ERC en paises como Espana.
Por ello, en el presente estudio se han utilizado los datos de
una encuesta nacional representativa de la poblacién adulta
espanola para: 1) estimar la prevalencia de ERC con la metodo-
logia estandarizada comentada previamente’®, y 2) evaluar el
impacto de los factores de riesgo de ECV en la prevalencia de
ERC. Los resultados pueden tener implicaciones importantes
tanto a nivel clinico como de salud publica a la hora de plani-
ficar estrategias de prevencién de la ERC a nivel poblacional y
asistencial.

Material y métodos

Diseiio de estudio y muestra

Los datos se extrajeron del Estudio de Nutricién y Riesgo Car-
diovascular en Espafia (ENRICA), cuya metodologia ha sido
descrita previamente'*'”. En resumen, entre junio de 2008
y octubre de 2010 se llevé a cabo un estudio transversal con
una muestra de 12.948 sujetos representativos de la poblacién
adulta espanola no institucionalizada. Se seleccion6 a los par-
ticipantes mediante un muestreo estratificado y polietdpico de
conglomerados. En primer lugar la muestra se estratificé por
provincias y por tamano de los municipios. En segundo lugar,
en cada estrato se seleccionaron aleatoriamente conglomera-
dos en dos fases: municipios y secciones censales. En tercer
lugar, los hogares de cada seccién se seleccionaron mediante
marcado telefénico aleatorio utilizando la guia de teléfonos
fijos como marco muestral. Por ultimo, se eligi6 a los sujetos
de los hogares proporcionalmente a la distribucién de la pobla-
cién espanola por sexo y por grupo de edad. Los datos sobre
variables sociodemograficas, estilos de vida y uso de servicios
sanitarios se recogieron mediante entrevista telefénica y dos
visitas al domicilio. En la primera visita se obtuvieron mues-
tras de sangre y orina, y en la segunda se realizé un examen
fisico y se recogié el consumo alimentario. Todos los parti-
cipantes dieron su consentimiento escrito y el estudio fue
aprobado por los comités éticos de investigacién clinica del

Hospital Universitario La Paz de Madrid y del Hospital Clinic
de Barcelona.

Recogida de datos y definicién de variable

El peso, la talla y el perimetro de la cintura se midieron en
cada sujeto en dos ocasiones en condiciones estandarizadas y
utilizando una béscula electrénica (modelo Seca 841, precisiéon
de 0,1kg), estadiémetros extensibles portatiles (modelo Ka We
44 444Seca) y cintas métricas inelasticas flexibles con hebilla.
El indice de masa corporal (IMC) se calculé como el peso en
kilos dividido por la talla en metros al cuadrado.

La presién arterial (PA) se midié mediante esfigmoma-
németros automaticos validados (modelo OMRON M6) con
manguitos de tres tamanos segin el perimetro del brazo (< 22,
22-32y >32cm). La medida de la PA se llevé a cabo segiin pro-
cedimientos estandarizados y se realizaron dos series de tres
medidas a intervalos de 1-2min y separadas 90 min. La cifra
de PA utilizada para el analisis fue la media de las 5 tltimas
lecturas referidas. Se recogieron datos sobre el consumo de
tabaco. La actividad fisica se evalué mediante el cuestionario
espanol del estudio European Prospective Investigation into Cancer
(EPIC)'®, que combina el anélisis de la actividad fisica en el tra-
bajo y durante el tiempo de ocio en cuatro niveles (muy activo,
moderadamente activo, moderadamente inactivo e inactivo).
También se recogieron datos sobre ECV previamente diagnos-
ticada por un médico. Todas las variables se definieron de
acuerdo a las guias internacionales correspondientes®?°,

Datos de laboratorio y medida de la funcién renal

Las muestras de sangre —tras ayuno de 12 h—y de orina (toma
aislada) se obtuvieron en los domicilios de los sujetos. Las
determinaciones de laboratorio se realizaron de forma cen-
tralizada en el Centro de Diagnéstico Biomédico del Hospital
Clinic de Barcelona, utilizando procedimientos estandari-
zados y controles de calidad'*'’. Las determinaciones de
glucosa, hemoglobina Alc, colesterol total, colesterol HDL y
triglicéridos se llevaron a cabo mediante métodos enzima-
ticos, y el colesterol LDL se calculé mediante la férmula de
Friedewald. La creatinina se determiné mediante la reaccién
con el picrato alcalino descrita por Jaffé, y la albuminuria se
determiné por método inmunoturbidimétrico optimizado con
polietilenglicol.

La ERC se defini6 segun las guias actuales Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO)!, utilizando el filtrado
glomerular estimado (FGe) calculado mediante la ecuacién
CKD-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) y la albuminuria
medida por el cociente albimina/creatinina (CA/C). La ERC
se definié por un FGe reducido <60 ml/min/1,73m? o por un
CA/C aumentado >30mg/g. Los sujetos se clasificaron en las
seis categorias de FGe propuestas en las guias KDIGO (estadios
G1, G2, G3a, G3b, G4 y G5 correspondientes a FGe > 90, 60-89,
45-59, 30-44, 15-29 y <15ml/min/1,73m?, respectivamente);
en las tres categorias de albuminuria (A1, A2 y A3, correspon-
dientes a CA/C <30, 30-300 y >300mg/g, respectivamente), y
se establecieron seis estadios de ERC: ERC G1 o estadio 1 para
un FGe G1 con albuminuria aumentada A2 o A3, ERC G2 o
estadio 2 para un FGe G2 con albuminuria aumentada A2 o A3,
ERC G3a o estadio 3a para un FGe G3a con normoalbuminuria
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A1l o albuminuria aumentada A2 o A3, ERC G3b o estadio3b
para un FGe G3b con normoalbuminuria Al o albuminuria
aumentada A2 o A3, ERC G4 o estadio4 para un FGe G4 con
normoalbuminuria Al o albuminuria aumentada A2 o A3,y
ERC G5 o estadio 5 para un FGe G5 con normoalbuminuria Al
o albuminuria aumentada A2 o A3. Los sujetos también se
clasificaron de acuerdo a la tabla 6 x 3 de estratificacién del
riesgo de las guias KDIGO (6 categorias de FGe x 3 categorias
de albuminuria) para estimar los porcentajes de sujetos en
riesgo moderado, alto y muy alto de complicaciones de la ERC.

Definiciones de los factores de riesgo cardiovascular

Se evaluaron un total de 10 factores clasicos de riesgo de ECV:
edad, hipertensién arterial (HTA), obesidad, obesidad abdomi-
nal, tabaquismo activo, diabetes, colesterol LDL aumentado,
colesterol HDL bajo, hipertrigliceridemia y sedentarismo. La
edad de riesgo se consideré como >65anos en varones y
>55anos en mujeres. La HTA se definié como una PA sis-
télica >140mmHg o una PA diastélica >90mmHg o estar
recibiendo tratamiento antihipertensivo farmacolégico'®. La
obesidad se defini6 por un IMC >30kg/m?, y la obesidad
abdominal por un perimetro de cintura > 102 cm en hombres
y >88cm en mujeres. La diabetes se definié por una glu-
cosa basal >126mg/dl o por una hemoglobina Alc >6,5% o
estar recibiendo farmacos antidiabéticos orales o insulina®’.
Las definiciones de los parametros lipidicos alterados fueron
un colesterol LDL >115mg/dl, un colesterol HDL <46 mg/dl
en mujeres y <40mg/dl en hombres, una trigliceridemia
>150mg/dl y un colesterol total > 190 mg/dl o estar recibiendo
farmacos hipolipemiantes’. El habito sedentario se definié
por una actividad fisica menor que moderada. El riesgo car-
diovascular (riesgo de muerte cardiovascular en 10anos) se
estimd, en sujetos sin ECV establecida, mediante la ecuacién
Systematic COronary Risk Evaluation (SCORE) para regiones euro-
peas de riesgo bajo, que incluyen a Espana, y se considerd
como alto riesgo cuando el resultado fue > 5%"°.

Andlisis estadistico

De los 12.948 participantes en el estudio se excluyeron 192 por
falta de datos sobre los valores de creatinina o albuminuria y
1.251 por falta de datos acerca de los valores de PA, variables
sociodemogréficas o valores analiticos distintos a los parame-
tros de funcién renal. Un total de 11.505 sujetos fueron validos
para el analisis (88,9% de la muestra total).

Los andlisis se adaptaron a la complejidad del disefio
muestral mediante ponderaciéon de las observaciones y las
varianzas se corrigieron para obtener intervalos de confianza
(IC) para los resultados principales. La t de Student y ANOVA
se utilizaron para comparar medias y el test x? se utiliz6 para
comparar proporciones. Se examinaron también las tenden-
cias de prevalencia de ERC por tramos de edad y por numero
de factores de riesgo de ECV (p de tendencia).

Finalmente, se realizé6 un andlisis de regresién logistica
multivariable sobre los factores asociados con la ERC. Las
variables sociodemogréficas y los factores de riesgo de ECV
que se asociaron con la ERC en el anilisis univariante o
que se consideraron a priori como clinicamente relevantes

se incluyeron en el andlisis multivariable. Los resultados se
expresaron como odds ratios (OR) con IC del 95%.

La significacién estadistica se establecié en un valor p <0,05
con 2 colas. Los analisis se llevaron a cabo con el programa
informatico SPSS 18.0 (IBM, Armonk, NY).

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas bésicas de los
sujetos del estudio. La edad media fue de 47 anos, con un por-
centaje de sujetos mayores de 65 anos del 20,3%. E149,3% de los
participantes fueron varones. La prevalencia de obesidad fue
del 23% y la de obesidad abdominal del 35,4%. Més del 60% de
los participantes presentaron un hébito sedentario moderado-
grave. Las prevalencias de HTA, hipercolesterolemia, diabetes
y tabaquismo fueron del 32,9, del 54,0, del 6,7 y del 27,2%,
respectivamente. La prevalencia de ECV establecida fue del
2,2%.

La prevalencia de ERC fue del 15,1% (IC95%: 14,3-16,3%).
El estadio 3a fue el grado de ERC més prevalente (10,0%). Las
prevalencias de los estadios 1, 2, 3b, 4 y5 fueron del 1,5, del
1,8, del 1,6, del 0,2 y del 0,0%, respectivamente (tabla 2). La
prevalencia de ERC fue mas de tres veces mas elevada en
varones que en mujeres (23,1% frente al 7,3%, p<0,001) y
aumentoé de forma marcada al aumentar la edad (tabla 3). En
cada uno de los estratos de edad analizados la ERC fue mas
frecuente en varones que en mujeres, siendo esta diferencia
particularmente elevada en edades medias (4,6 veces mas fre-
cuente) y en edades avanzadas (3,6 veces mas frecuente). La
prevalencia de ERC también fue mads elevada entre sujetos
con ECV establecida que en sujetos sin ECV (39,8% frente al
14,6%, p <0,001).

La distribucién de los sujetos clasificados segun la tabla
de estratificacién del riesgo de la ERC propuesta por las guias
KDIGO" se muestra en la figura 1. La mayoria de los sujetos con
ERC (80,6%; 12,2% del total de la muestra) se correspondie-
ron con situaciones de riesgo moderado de complicaciones.
Un 2,1% de los sujetos (13,9% de los individuos con ERC) y
un 0,9% (5,5% de los individuos con ERC) se correspondieron
con situaciones de alto y muy alto riesgo, respectivamente, de
complicaciones.

Las diferencias entre sujetos con o sin ERC se muestran en
la tabla 4. Los sujetos con ERC fueron mayores que los sujetos
sin ERC (61,5 anos frente a 44,4 anos) y fueron predominante-
mente varones (75,4%). Todas las variables relacionadas con
riesgo cardiovascular fueron mas prevalentes en los sujetos
con ERC, siendo este hecho particularmente significativo para
la obesidad, la HTA y la diabetes. La excepcién fue el habito
tabaquico, mas frecuente entre los sujetos sin ERC, hallazgo
probablemente relacionado con causalidad inversa. El riesgo
cardiovascular SCORE fue tres veces mas elevado y la preva-
lencia de ECV establecida fue cuatro veces mas elevada en los
sujetos con ERC. En la tabla 5 se muestra el andlisis de regre-
sién logistica multivariable sobre variables relacionadas con
la ERC, que fueron la edad, el sexo masculino, la inactividad
fisica, la HTA, la diabetes, un colesterol HDL bajo y la presencia
de ECV.

Elimpacto de la acumulacién de hasta 10 factores de riesgo
de ECV en la prevalencia de ERC en sujetos sin ECV establecida
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Tabla 1 - Caracteristicas generales de la muestra

Variable
n 11.505
Varones, n (%) 5.675 (49,3%)
Edad, afios, media (DE) 47,0 £ 17,0
Edad 18-44 anos, n (%) 5.745 (49,9%)
Edad 45-64 anos, n (%) 3.426 (29,8%)
Edad > 65 anos, n (%) 2.334 (20,3%)
Nivel educativo
Sin estudios o con estudios primarios, n (%) 3.451 (30,0%)
Estudios secundarios, n (%) 4.807 (41,8%)
Estudios universitarios 3.247 (28,2%)
IMC, kg/m?, media (DE) 26,8 (4,7)
Peso normal, IMC < 25 kg/m?, n (%) 4.364 (37,9%)
Sobrepeso, IMC 25 a < 30 kg/m?, n (%) 4.542 (39,5%)
Obesidad, IMC > 30 kg/m?, n (%) 2.599 (22,6%)
Obesidad abdominal (perimetro de la cintura > 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres), n (%) 4.067 (35,4%)

Actividad fisica

Activo o moderadamente activo, n (%) 4.452 (38,7%)

Inactivo o moderadamente inactivo, n (%) 7.058 (61,3%)
PA sistélica, mmHg, media (DE) 128,6 (0,24)
PA diastélica, nmHg, media (DE) 75,7 (0,13)
Hipertensién arterial (PA sistélica > 140 o PA diastdlica > 90 mmHg o recibir tratamiento antihipertensivo), n (%) 3.787 (32,9%)
Tabaquismo activo, n (%) 3.126 (27,2%)
Diabetes, n (%) 768 (6,7%)
Hipercolesterolemia (colesterol total > 190 mg/dl), n (%) 6.207 (54,0%)
Colesterol HDL bajo (<40 mg/dl en varones, <46 mg/dl en mujeres), n (%) 2.389 (20,8%)
Triglicéridos >150 mg/dl, n (%) 1.947 (16,9%)
Creatinina sérica en varones, mg/dl, media (DE) 0,97 (0,2)
Creatinina sérica en mujeres, mg/dl, media (DE) 0,77 (0,1)
FG estimado (CKD-EPI), ml/min/1,73 m?, media (DE) 86,2 (21,6)
FG estimado (CKD-EPI) <60 ml/min/1,73 m?, n (%) 1.362 (11,8%)
Cociente albtimina/creatinina <30 mg/g, n (%) 10.931 (95,0%)
Cociente albtimina/creatinina 30-300 mg/g, n (%) 534 (4,6%)
Cociente albtimina/creatinina >300 mg/g, n (%) 40 (0,3%)
Riesgo cardiovascular, SCORE, media (DE)* 2,1 (4,1)
Enfermedad cardiovascular previa, n (%) 249 (2,2%)

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration; FG: filtrado glomerular; IMC: indice de masa corporal; PA: presién arterial.
@ SCORE calculado en sujetos sin enfermedad cardiovascular previa.

Tabla 2 - Prevalencia de enfermedad renal crénica en Espana

Prevalencia de ERC en la muestra total. Prevalencia de ERC por estadios

Estadio Definicién n Prevalencia IC 95%
Todos FGe <60 ml/min/1,73 m?) o albuminuria A2 o A3 1.740 15,1% 14,3-16,0
1 FGe > 90 ml/min/1,73 m?) y albuminuria A2 o A3 175 1,5% 1,3-1,8

2 FGe 60-89 ml/min/1,73 m?) y albuminuria A2 o A3 203 1,8% 1,5-2,0
3a FGe 45-59 ml/min/1,73 m? 1.156 10,0% 9,3-10,8
3b FGe 30-44 ml/min/1,73 m? 184 1,6% 1,3-1,9

4 FGe 15-29 ml/min/1,73 m? 19 0,2% 0,1-0,3

5 FGe <15 ml/min/1,73 m2 3 0,0% 0,0-0,1

ERC: enfermedad renal cronica; FGe: filtrado glomerular estimado; IC: intervalo de confianza.
A2indica una albuminuria moderadamente elevada (cociente albimina/creatinina 30-300 mg/g); A3 indica una albuminuria gravemente elevada
(cociente albiimina/creatinina >300 mg/g).

se muestra en la figura 2. La prevalencia de ERC entre sujetos La prevalencia de ERC en sujetos con 3 factores de riesgo de
con 0-1 factores de riesgo de ECV fue del 4,5%, observandose ECV (16,6%) fue similar a la de la muestra total (15,1%). Hasta
un aumento continuo de la prevalencia desde el 10,4% en los uno de cada 4 sujetos presenté una acumulacién de 4 o mas
sujetos con 2 factores de riesgo hasta el 52,3% en sujetos con factores de riesgo, y en este tramo de poblacién la prevalencia

8-10 factores de riesgo cardiovascular (p de tendencia <0,001). de ERC aumenté desde el 21% hasta mas del 50%.
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Tabla 3 - Prevalencia de enfermedad renal crénica en Espaiia por grupos de edad y por género

Prevalencia IC 95% p de tendencia
Muestra total
Total 15,1% 14,3-16,0
18-44 anos 4,8% 4,2-5,4
45-64 anos 17,4% 16,1-18,7
> 65 anos 37,3% 35,3-39,3 < 0,001
Hombres
Total 23,1 22,0-24,2
18-44 anos 6,3 5,4-7,2
45-64 anos 28,8 26,6-31,0
> 65 anos 63,3 60,0-66,1 < 0,001
Mujeres
Total 7,3 6,6-8,0
18-44 anos 3,1 2,5-3,8
45-64 anos 6,2 51-7,4
> 65 anos 17,1 15,5-19,7 < 0,001
IC: intervalo de confianza.
Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
A1 A2 A3
Normal a ligera- Moderadamente Gravemente
mente aumentada aumentada aumentada
Filtrado glomerular : p
Categorias, descripcion y rango (ml/min/1,73 m2)° =30malg 207300 maly > 300 mglg
G1 Normal o elevado 290 42.9% 1,5% 0,1%
G2 Ligeramente disminuido 60 - 89 42 0% 1,7% 0,0% (5)
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59 9,0% 0,9% 0,1%
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44 1,1% 0,5% 0,1%
G4 Gravemente disminuido 15 -29 0,1% 0,1% 0,0% (4)
G5 Fallo renal <15 0,0% (0) 0,0% (1) 0,0% (2)

Figura 1 - Prevalencia de las distintas situaciones de riesgo cardiorrenal segiin la tabla de estratificacién de la guia de

enfermedad renal crénica KDIGO 2012.

Areas en color verde: situaciones sin enfermedad renal crénica y riesgo de referencia; areas en color amarillo: riesgo
moderadamente aumentado; areas en color naranja: riesgo alto; area en color rojo: riesgo muy alto. Entre paréntesis,

numero de sujetos en situaciones con porcentaje <0,1%.
KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.

Discusién

El resultado principal de este estudio fue la observacién de
que uno de cada 7 adultos en Espana present6 ERC. El estu-
dio se basé en el andlisis de una contrastada base de datos
epidemiolégica de &mbito poblacional y nacional, ENRICA, uti-
lizando la metodologia recomendada en la actualidad para

evaluar la prevalencia de ERCP. El estadio 3a fue el responsa-
ble principal de ERC en la poblacién. La ERC fue notablemente
mas frecuente en varones que en mujeres y aumenté de forma
muy significativa con la edad, de tal forma que las mujeres de
edad menor constituyeron el subgrupo con menor prevalencia
de ERC y los varones mayores el subgrupo con la prevalencia
mas elevada. Ademads, se observé un aumento continuo y mar-
cado de la prevalencia de ERC en relacién con los factores de
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Tabla 4 - Comparacion sociodemografica y clinica entre sujetos con y sin enfermedad renal cronica

Variable ERC No ERC p
n 1.740 (15,2%) 9.765 (84,8%)
Sexo masculino, n (%) 1.312 (75,4) 4.363 (44,7) < 0,001
Edad, afios, media (DE) 61,5 (15,0) 44,4 (16,0) < 0,001
Nivel educativo, sin estudios o estudios primarios, n (%) 759 (43,6) 2.692 (27,6) < 0,001
Nivel educativo, estudios secundarios, n (%) 523 (30,6) 4.274 (43,8) < 0,001
Nivel educativo, estudios universitarios, n (%) 449 (25,8) 2.799 (28,7) 0,014
IMC, kg/m?, media (DE) 28,2 (4,3) 26,6 (4,7) < 0,001
Peso normal, IMC < 25 kg/m?, n (%) 374 (21,5) 3.990 (40,9) < 0,001
Sobrepeso, IMC 25 a < 30 kg/m?, n (%) 833 (47,9) 3.709 (38) < 0,001
Obesidad, IMC > 30 kg/m?, n (%) 533 (30,6) 2.066 (21,2) < 0,001
Obesidad abdominal (en hombres, perimetro de la cintura 834 (47,9) 3.234 (33,1) < 0,001
>102 cm; en mujeres, >88 cm) n (%)
Actividad fisica, activo o moderadamente activo, n (%) 473 (27,2) 3.974 (40,7) < 0,001
Actividad fisica, moderadamente inactivo o inactivo, n (%) 1.267 (72,8) 5.791 (59,3) < 0,001
Hipertension arterial (PAS > 140 o PAD >90 mmHg o recibiendo 1.068 (61,4) 2.719 (27,8) < 0,001
tratamiento antihipertensivo), n (%)
Tabaquismo, n (%) 344 (19,8) 2.782 (28,5) <0,001
Diabetes diagnosticada, n (%) 294 (16,9) 473 (4,8%) < 0,001
Hipercolesterolemia, n (%) 1.065 (61,2) 4.737 (48,5) < 0,001
Colesterol HDL bajo (<40 mg/dl en hombres, <46 mg/dl en 451 (25,9) 1.937 (19,8) < 0,001
mujeres), n (%)
Triglicéridos >150 mg/dl, n (%) 405 (23,3) 1.542 (15,8) <0,001
Creatinina sérica en varones, mg/dl, media (DE) 1,10 (0,2) 0,80 (0,1) < 0,001
Creatinina sérica en mujeres, mg/dl, media (DE) 0,90 (0,3) 0,80 (0,1) < 0,001
FGe (CKD-EPI), ml/min/1,73 m?, media (DE) 59,7 (18,1) 90,9 (18,6) < 0,001
FGe (CKD-EPI) < 60 ml/min/1,73m2, n (%) 1.369 (78,4) 0 < 0,001
Cociente albumina/creatinina < 30 mg/g, n (%) 1.166 (67) 9.765 (100) < 0,001
Cociente albumina/creatinina 30-300 mg/g, n (%) 534 (30,7) 0 < 0,001
Cociente albumina/creatinina >300 mg/g, n (%) 40 (2,3) 0 < 0,001
Riesgo cardiovascular, SCORE, media (DE)? 5,9 (6,5) 1,5(3,2) < 0,001
Enfermedad cardiovascular previa, n (%) 99 (5,7) 150 (1,5) <0,01

2 SCORE calculado en sujetos sin enfermedad cardiovascular previa.

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration; ERC: enfermedad renal crénica; FGe: filtrado glomerular estimado; IMC: indice de
masa corporal; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica.

Tabla 5 - Analisis de regresion logistica multivariable sobre variables relacionadas con la enfermedad renal crénica

Variables OR IC 95% P

Género (masculino vs. femenino) 5,46 4,76-6,27 < 0,001
Edad (por ano) 1,07 1,07-1,08 < 0,001
Actividad fisica (inactivo o moderadamente inactivo vs. activo) 1,19 1,04-1,36 < 0,001
Hipertensién arterial (si vs. no) 1,45 1,27-1,65 < 0,001
Diabetes (si vs. no) 1,35 1,13-1,63 < 0,001
Colesterol HDL bajo (si vs. no) 1,30 1,12-1,51 < 0,001
Enfermedad cardiovascular (si vs. no) 1,36 1,00-1,85 < 0,001

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

riesgo cardiovascular. Este hecho podria constituir una eviden-
cia sobre el concepto de que la ERC podria considerarse como
una condicién cardiovascular a nivel poblacional.

Comparacion con otros estudios

La prevalencia mundial estimada de ERC ha sido del 11,8% en
mujeres y del 10,4% en varones’. Se han descrito diferencias
de prevalencia muy amplias tanto en relacién con areas geo-
graficas y género (desde el 4,1% en mujeres en Arabia Saudi
hasta el 25,7% en varones en El Salvador) como en relacién
con variables econémicas (8,6% en hombres y 9,6% en muje-
res de paises de ingresos altos frente al 10,6% en hombres y al

12,5% en mujeres en paises de ingresos medios o bajos)’. En
China la prevalencia estimada de ERC ha sido del 10,8%°.

En Europa la prevalencia de ERC ha oscilado entre el 3,3% en
Noruega y el 17,3% en el noreste de Alemania'’. En Espana, la
prevalencia de ERC en el presente andlisis ha sido més elevada
que en un estudio previo (Estudio Epidemiolégico de la Insu-
ficiencia Renal en Espafia [EPIRCE]), del 15,1% frente al 9,2%7".
Esta diferencia puede deberse principalmente a las diferencias
metodolédgicas entre ambos estudios, si bien pudieran estar
produciéndose cambios evolutivos en el tiempo. En Estados
Unidos la prevalencia de ERC estadios 1-4 en adultos mayores
de 20 anos fue del 13,1% a principios de los afios 2000 y del
13,7% en subpoblaciones de origen hispano/latino®°. Con los
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Figura 2 - Prevalencia de enfermedad renal crénica segiin acumulacion de factores de riesgo cardiovascular en sujetos sin

enfermedad cardiovascular establecida.

Los factores de riesgo cardiovascular evaluados fueron: edad, hipertensién arterial, obesidad, obesidad abdominal,
tabaquismo, colesterol LDL elevado, colesterol HDL bajo, hipertrigliceridemia, diabetes y sedentarismo.

datos disponibles puede colegirse que la prevalencia de ERC en
Espafia es similar a la observada en Estados Unidos y, consi-
deraciones metodolégicas aparte, mas elevada que en muchos
paises europeos'®.

Impacto de la acumulacion de factores de riesgo en la
prevalencia de enfermedad renal: implicaciones clinicas y
de salud publica

La ECV es comun en los pacientes con ERC y con frecuencia
estd infradiagnosticada e infratratada'?. Las guias europeas
actuales sobre prevencién cardiovascular?” indican que la pre-
sencia de «microalbuminuria» o de una reduccién moderada
del FGe (30-60ml/min/1,73m?) establece un riesgo elevado
de ECV, y que la presencia de proteinuria o de una reduc-
cién grave del FGe (<30ml/min/1,73m?) debe considerarse
como una situacién de muy alto riesgo cardiovascular. La
ERC se asocia con un riesgo elevado de ECV con indepen-
dencia de los factores de riesgo cardiovascular clasicos, que,
por otra parte, son mas prevalentes entre los pacientes con
ERC. Determinados mediadores de inflamacién y promoto-
res de la calcificacién vascular pueden explicar la asociacién
ERC-ECV incluso tras el ajuste por factores clasicos de riesgo
cardiovascular’®?3, En nuestro estudio, y en concordancia con
observaciones poblacionales previas®®?, la prevalencia de ERC
en situacién de alto o muy alto riesgo segun el sistema de
estratificacion de las guias KDIGO fue bajo. La prevalencia de
un FGe <30 ml/min/1,73 m? fue del 0,20% y la correspondiente
a la proteinuria fue del 0,30%. La mayoria de la poblacién que
presentd ERC se situdé en un riesgo moderado de complica-
ciones cardiorrenales, lo que establece un importante margen
para la prevencién en estos sujetos.

La prevalencia de ERC fue més elevada a medida que el
numero de factores de riesgo cardiovascular aumentaba. La
mayoria de los sujetos presentaron entre 2 y 6 factores de
riesgo de ECV y un riesgo consiguiente de ERC relativamente
moderado. En esta situacién radica un notable potencial
preventivo para establecer estrategias tanto individuales (diri-
gidas fundamentalmente a los sujetos de alto riesgo) como
colectivas (dirigidas fundamentalmente a los sujetos de riesgo
moderado). De acuerdo con estos resultados, y en concordan-
cia con estudios previos>®2?4, el foco principal de atencién
para la deteccién de la ERC en la poblacién serian los sujetos
mayores, particularmente los varones, y los sujetos con HTA,
diabetes, colesterol HDL bajo, sedentarismo o ECV establecida.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Las principales fortalezas del estudio fueron la amplitud de la
muestra, la representatividad de la misma en lo referente a la
poblacién adulta espanola y la utilizacién de la metodologia
estandarizada propuesta actualmente para la evaluacién de
la prevalencia de ERC en poblaciones. El estudio muestra una
serie de limitaciones. Por un lado, y al igual que la mayoria de
los estudios de base poblacional, no se llevé a cabo el segui-
miento analitico correspondiente a los 3 meses para establecer
el diagnéstico de ERC. Este protocolo es basico en el diagnos-
tico a nivel de individuo/paciente, pero las implicaciones de
utilizar una Unica determinacién de FGe o de albuminuria
en estudios epidemioldgicos estan bien establecidas. Por otro
lado, la muestra no incluyé poblacién institucionalizada, habi-
tualmente de mayor edad y morbilidad, lo que pudo conllevar
una infraestimacién de la prevalencia de ERC. Ademas, tam-
bién pudo producirse un sesgo de seleccién debido a que la
principal razén para declinar la participacién en el estudio fue
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la necesidad de obtener una muestra de sangre. Por tltimo, el
diseno transversal del estudio no permitié obtener conclusio-
nes causales sobre las variables relacionadas con la ERC.

Conclusiones finales

La prevalencia de ERC en Espana se situd en torno al 15%, una
cifra mas elevada de las hasta ahora conocidas y similar a la
observada en series de Estados Unidos. La ERC fue mas preva-
lente en varones, en sujetos de edad avanzada y en sujetos con
ECV o con factores de riesgo cardiovascular. La observaciéon de
una relacién continua y creciente entre la prevalencia de ERC
y la acumulacién de factores de riesgo de ECV sugiere que la
ERC, a nivel poblacional, puede considerarse una condicién
cardiovascular.
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