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Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una lesion del rifion, inicialmente silente, que
se caracteriza por una disminucion del filtrado glomerular (FG) y/o por albuminuria. Se
calcula que puede afectar a mas de un 10% de la poblacién y su prevalencia aumenta
en pacientes con hipertensiéon (HTA), diabetes mellitus (DM), obesos y con otras
circunstancias, incluida la edad. Una vez instaurada la ERC puede progresar con mayor
o menor velocidad a una situacién de ERC avanzada (ERCA) donde se hace necesaria
la sustitucion de la funcién renal, bien por procedimientos de didlisis o bien mediante el
trasplante renal. Los pacientes con ERC tienen una morbilidad y mortalidad vascular
mucho mas elevada que la de la poblacion que no sufre este sindrome y su diagnéstico
precoz y el control de los factores predisponentes, enlentece esta progresion y puede
evitar la ERCA. El coste del tratamiento renal sustitutivo se estima en un 3% de todo el
presupuesto en Salud y supone un gasto econémico no inferior a los 35.000 euros por
paciente y afio para el sistema sanitario.

La ERC es, por tanto, un problema formidable de Salud Publica que requiere una
respuesta global de la Sociedad y una aproximacion multidisciplinar de todos los
implicados en el mismo. Entre ellos se cuentan, los nefrélogos, los médicos de otras
especialidades, las enfermeras, las personas que conocen el problema desde el prisma
de la administracion publica, los medios de comunicacién, las asociaciones de
pacientes, los economistas de la salud y los expertos en bioética. La Fundacion de
Ciencias de la Salud ha reunido a un grupo de expertos en todos estos temas para
discutir una serie de preguntas formuladas sobre la ERC y su situacion y futuro en
Espafia.

128

© Todos los derechos reservados - FUNDACION DE CIENCIAS DE LA SALUD



EIDON, n° 60
diciembre 2023, 60: 127-199
DOI: 10.13184/eidon.60.2023.127-199

La opinién del experto Patricia De Sequera, Emilio Bouza et al.

El texto que sigue a continuacion es el resultado de estas deliberaciones por el conjunto
de los participantes en que se ha tratado de llegar a respuestas consensuadas a las
preguntas formuladas.

¢ Qué es y como se define la Enfermedad Renal Crénica? ;Dénde estan los limites
de lo patolégico?

Hoy se estima que aproximadamente un 10-15% de la poblacion mundial vive con ERC,
aunque la incidencia y prevalencia varia entre paises y regiones. En 2012 en la
organizacién internacional KDIGO se definié a la ERC por la presencia de alteraciones
de estructura o funcion renal durante un periodo superior a tres meses, con
consecuencias para la salud independientemente de la causa (1). Los criterios fueron:

1. El descenso del FG (< 60 mL/min/1,73 m?), ya sea medido con marcadores
exogenos (Filtracion Glomerular medido, FGm) o estimado mediante ecuaciones
a partir de marcadores endégenos (Filtrado Glomerular estimado, FGe).

2. La presencia de lesidn o dafo renal, demostrado por la existencia de
alteraciones estructurales o funcionales del rindn detectadas directamente en la
biopsia renal o indirectamente, por la presencia de albuminuria, proteinuria,
alteraciones en el sedimento urinario, pruebas de imagen, hidroelectroliticas o de
otro tipo de origen tubular o por la existencia de un trasplante renal previo.

En la practica clinica, los principales criterios diagndsticos de la ERC son la presencia
de un FGe < 60 ml/min/1,73 m? y/o albuminuria elevada, es decir, un cociente
Albumina/Creatinina urinaria (UACR) > 30 mg/g.

La enfermedad renal crénica se clasifica en seis categorias de FGe y tres de UACR (Fig.
1)(1), y las categorias mas altas se asocian con un mayor riesgo de resultados adversos,
incluida la progresién a la insuficiencia renal, ERCA y las enfermedades
cardiovasculares mortales y no mortales. En la figura 1 se observa que se utilizan
combinaciones de celdas de UACR y FGe especificas para definir tres clases de riesgo
global: ERC con riesgo levemente aumentado, ERC con riesgo moderadamente
aumentado y ERC con riesgo gravemente aumentado. Un mensaje clave de la guia
KDIGO de 2012 fue que un FGe bajo no es un requisito imprescindible para el
diagnéstico de ERC puesto que a una persona con FGe normal se le puede diagnosticar
ERC si la albuminuria esta elevada (UACR > 30 mg/g). Esto permite la identificacion de
la ERC en una etapa tempranay, por lo tanto, iniciar en momento oportuno la prevencién
efectiva de la progresiéon a ERCA (2). Esta misma clasificacién destaca la importancia
de la albuminuria en la progresion a ERCA, ya que pacientes con FGe normal o
levemente disminuido tienen un mayor riesgo de progresion cuanto mayor sea la UACR
(3, 4) (5).
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Figura 1. Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica (1)*. Estadiaje y prondstico de la ERC
por filtrado glomerular y albuminuria.

Pronéstico de la ERC segun FG y albuminuria: Categorias por albuminuria persistente
KDIGO 2012 Descripcion e intervalo
Al A2 A3
Normal o 1 moderado /™ grave
Mleve
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g

Categorias por FG, G1 Normal o <90

descripcién y rango G2 Lleve 60-89
(ml/min/1,73m?)

G3a J' leve-moderado 45-59

G3b J moderado-grave 30-44

G4 J grave 15-29

G5 Fallo renal <15

FG: filtrado glomerular; ERC: enfermedad renal crénica
[1] Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). CKD Work Group. KDIGO 2012
Conclusion

La enfermedad renal crénica es un importante problema de salud que afecta a un
10-15% de la poblacion mundial. En la practica clinica, los principales criterios
diagnésticos de la ERC son la presencia de un Filtrado Glomerular estimado (FGe)
< 60 ml/min/1,73 m? ylo Albuminuria elevada, es decir, un cociente
Albuminal/Creatinina urinaria (UACR) > 30 mg/g. En estadios avanzados se asocia
con un mayor riesgo de mala evolucion, incluida la progresion de la ERC, la
insuficiencia renal y las enfermedades cardiovasculares mortales y no mortales.

¢ Qué revision critica debe hacerse de los parametros analiticos con los que se
define la ERC?

Los parametros analiticos ideales para definir la ERC serian aquellos que permitieran
examinar, confirmar y clasificar la ERC; estratificar el riesgo y guiar tratamientos
relevantes para la prevencion de complicaciones renales y cardiovasculares (6).
Pasamos a discutir algunos de ellos.

A.- Evaluacion de la funcion renal:
El Filtrado glomerular (FG):

El FG es un componente de la funcion excretora del rifidn y esta considerado como el
mejor indice para evaluar la funcion renal (1). Corresponde al volumen de plasma que
queda libre de una sustancia a su paso por el rifldn, por unidad de tiempo.

El FG puede ser medido o estimado (7). Puede ser medido (FGm) mediante marcadores
exdgenos que se administran por via intravenosa y que se determinan posteriormente
en sangre y/o en orina. Estas mediciones son mas precisas pero su complicada
metodologia y coste las hace inviables en la practica clinica diaria.
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El FG puede ser estimado (FGe) mediante ecuaciones que utilizan marcadores
endoégenos. Los principales marcadores enddgenos son la creatinina sérica (Crs) y la
cistatina C sérica (CCs):

1.- La concentracion de Crs es el parametro analitico utilizado habitualmente para
valorar la funcion renal. Procede del metabolismo de la creatina y fosfocreatina en el
musculo. Se filtra libremente por el glomérulo y se secreta en el tubulo un 10-15%. Su
medida aislada es poco sensible porque su concentracion en sangre tiene mucha
variabilidad en funcién de la edad, género, masa muscular o dieta. Se necesita una
pérdida >50% de la funcién renal para que se eleve por encima del valor de referencia,
y tiene una relacion no lineal con el FG (8).

2.- La cistatina C sérica (CCs) (9). Es otro marcador endégeno. Esta menos disponible
en comparacion con la Crs y se recomienda como prueba de confirmacion.

Para evaluar la funcion renal, la medida de los marcadores endégenos (Crs y/o CCs)
debe ir acompanada de una ecuacion para estimar el FG. Se han desarrollado muchas
ecuaciones cuyas diferencias se deben a las caracteristicas de la poblacion en la que
se han desarrollado, el marcador enddgeno utilizado, el grado de concordancia respecto
al valor del FGm y el uso o no de métodos de medida estandarizados. Pasamos a
continuacion a comentar algunas de ellas.

Ecuaciones mas comunes para calcular el FG a partir de la Crs:

3.- La Ecuacion de Cockcroft-Gault Sencilla (10), tiene como limitaciones el bajo
porcentaje de mujeres en la poblacién estudiada y el no estar ajustada a la superficie
corporal. Por otra parte, el método de referencia comparado fue el aclaramiento de
creatinina, antes de tener métodos de medida de Crs estandarizados. Esta ecuacion
sobreestima el aclaramiento de creatinina.

4.- Ecuacion del estudio de “Modification of Diet in Renal Disease” (MDRD) (11). Esta
ecuaciéon puede hacerse “simplificada” (4 variables) o “completa” (6 variables). Utilizan
métodos de medida de Crs estandarizados, pero es impreciso en FGe 260 ml/min/1,73
m?2.

En la actualidad las principales ecuaciones utilizadas para estimar el FG son:

5.- Ecuaciones del grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) que han demostrado su superioridad en la poblacion adulta y siguen siendo las
recomendadas actualmente (6, 12, 13). Utilizan métodos de medida de Crs
estandarizados y con trazabilidad. Hay diferentes ecuaciones en funcion de si el
marcador endégeno usado es la Crs, la CCs 0 ambos (12).

6.- CKD-EPICrs esta establecida como de primera eleccion en las guias KDIGO de la
ERC. Tienen mayor exactitud en la determinacion del FGe sobre todo en valores de 60
a 90 mL/min/1,73 m? que la ecuacién MDRD y mayor capacidad para predecir mortalidad
global, cardiovascular o riesgo de fracaso renal. Hay dos ecuaciones CKD-EPICrs: 2009
y 2021, esta ultima no incluye la raza y es la adoptada en Estados Unidos. En Europa
las asociaciones de laboratorio recomiendan seguir con la CKD-EPI-2009, mas precisa
en poblacién europea (14).
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B.- Evaluacion del dafio renal:

B.1.- Albuminuria/proteinuria:

Los adultos sanos eliminan <150 mg de proteinas y <30 mg de albimina diariamente.
La pérdida anormal de proteinas por la orina puede tener varias causas:

1. Albuminuria: aumento de la permeabilidad glomerular a las proteinas de
elevado peso molecular (PM).

2. Proteinuria tubular: reabsorcién tubular incompleta de proteinas de bajo PM
que se filtran normalmente.

3. Proteinuria por componentes de las células tubulares renales dafadas.

4. Proteinuria por sobreproduccion: aumento de la concentracion plasmatica de
proteinas de bajo PM.

Las tres primeras causas son por dafo renal.

Se ha demostrado la importancia de la proteinuria en la progresion de la ERC.
Actualmente el foco recae en la albuminuria, ya que, es la proteina predominante en la
orina en la mayoria de las enfermedades renales cronicas en el adulto. Se ha
demostrado una fuerte relacién de la albuminuria con el riesgo renal y cardiovascular.
Puede ser un marcador mas precoz de ERC que el descenso del FG y es un signo de
lesion renal y de dafo sistémico (13). Se asocia con mayor riesgo de mortalidad por
todas las causas, cardiovasculares, insuficiencia renal aguda y progresion de la ERC en
la poblacién general y en poblacion con aumento del riesgo de enfermedad
cardiovascular (15, 16).

La ERC se clasifica en 3 categorias de albuminuria (A1, A2, A3) segun su valor (figura
1) y su equivalencia con proteinuria y determinacion en tiras reactivas se detalla en la
tabla 1.

Tabla 1. Categorias de Albuminuria/Proteinuria (modificado de (5)):

A1 A2 A3

(normal o aumento leve) |(aumento moderado) (aumento grave)
A/Cro (mg/g) <30 30-300 >300
P/Cro (mg/g) <150 150-500 >500
Albuminuria (mg/24h) <30 30-300 >300
Proteinuria (mg(24h) <150 150-500 >500
Tira reactiva Negativa a indicios Indicios a 1+ =1+

Las guias recomiendan realizar la estratificacion de la ERC en base al cociente UACR.
En adultos se recomienda la valoracién de la proteinuria mediante la determinacion de
UACR en una muestra de orina de primera hora de la mafana (6, 13).

La proteinuria y albuminuria siempre deben ser referidas a la concentracion de Cr
urinaria para minimizar el efecto del grado de hidratacion. Este resultado obtenido es
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comparable al resultado en orina de 24 horas si no hay desviaciones importantes por
superficie corporal (17).

Se considera albuminuria significativa si hay dos valores elevados en tres muestras
obtenidas durante al menos tres meses. Si el paciente esta diagnosticado ya de ERC y
albuminuria (A/Cro>300 mg/g), el seguimiento se puede hacer también con el cociente
proteina/Creatinina en orina (P/Cro).

Conclusion

Para definir la ERC se debe evaluar la funcién y el dafio renal. Para evaluar la
funcién renal se recomienda la medicién de la Crs y el FGe por las ecuaciones
basadas en dicho marcador endégeno.

Se considera la ecuaciéon CKD-EPI¢s como de primera eleccién para la estimacion
del FG.

La evaluacion del daio renal se realiza en base al cociente UACR.

¢Cudles son las excepciones a estas determinaciones? ;En qué pacientes las
férmulas para estimar el filtrado glomerular no sirven o son menos fiables?
¢Cuales son los falsos positivos de la albuminuria?

Existen determinadas situaciones clinicas en las que la estimacion del filtrado glomerular
mediante ecuaciones que utilizan la Crs como marcador enddégeno, no sirven o pueden
conducir a error.

Las fuentes de error y limitaciones (1, 18) en el uso de estas ecuaciones son las
siguientes:

Variabilidad en el FG: fracaso renal agudo, deterioro agudo de la ERC.

Los marcadores enddgenos solo se pueden usar para estimar el FG en sujetos con Crs
estable.

Determinantes no relacionados con el FGe que difieren de las poblaciones de
estudio en las que se desarrollaron las ecuaciones:

Factores que afectan a la produccién de Cr:

- Factores que afectan a las fuentes endégenas de Cr como la masa muscular
muy alta o baja (amputaciones, paralisis, caquexia, enfermedades musculares,
nifos y ancianos), y la hepatopatia grave.

- Factores que afectan a las fuentes exdgenas de Cr: dieta rica en proteinas
animales, dieta baja en proteinas (vegetarianos, veganos), suplementos de
creatina o creatinina), malnutricion.

- Razaletnia diferente en estadounidenses y europeos blancos y negros.
- Peso extremo: indice de Masa Corporal (IMC) <19 Kg/m? 0 >35 Kg/m2.

Factores que afectan a la secrecion tubular de Cr:
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- Disminucién de la secrecion por inhibicion inducida por farmacos como Trimetroprim,
Cimetidina, Fenofibrato. Aumentan la Crs sin afectar el FG.

- Situaciones clinicas: en el sindrome nefrético estd aumentada la secrecion tubular de
Cr. Tienen el FG mas bajo que el estimado por la Crs (19).

Factores que afectan la eliminacién extrarrenal de Cr:
- Aumento de la eliminacién de Cr:

Dialisis.

Grandes pérdidas de volumen de liquido extracelular.

En la enfermedad renal avanzada (FG<15 ml/min/1.73m?) por sobrecrecimiento
bacteriano intestinal y aumento de la actividad de la creatincinasa intestinal (20). Como
resultado, la Crs es menor de lo que se esperaria para el FG.

- Disminucioén de la eliminacion de Cr: por inhibicion de la creatincinasa intestinal por
antibioticos.

Interferencia con el andlisis de Crs: interferencias espectrales (bilirrubina, algunos
farmacos); interferencias quimicas (glucosa, cetonas, bilirrubina, algunos farmacos).

Ajuste de dosis de farmacos de elevada toxicidad y eliminacién renal.
En estos casos las medidas propuestas incluyen:

1. La medida del aclaramiento de creatinina (CICr) enddégena con recogida
de orina de 24 horas. Ha sido el método mas empleado para el estudio del
FG. El marcador endégeno es la Crs y su uso esta estandarizado.
Sobreestima el FG desde estadios iniciales por la secrecién tubular de Cr,
gue aumenta a medida que disminuye el FG. Especialmente para valores de
FG< 60 mL/min/m?. Requiere la recogida de orina de 24 horas que es
engorroso y conduce a error.

2. La determinacion de la cistatina C sérica (CCs) y una ecuacién para la
estimacion del FG basada en este marcador enddégeno, cuando haya
estudios que avalen su uso en este grupo de poblacion.

La cistatina C sérica (CCs). Proteina de bajo peso molecular filtrada por el glomérulo y
catabolizada a nivel tubular. Se produce de forma constante por todas las células
nucleadas. Esta menos influenciada que la Crs por la edad, género, masa muscular o
dieta. Su concentracion sanguinea se puede afectar por la alteracion de la funcion
tiroidea, el uso de esteroides, inflamacion, tabaco, obesidad y la diabetes mellitus (21).

Se recomienda el uso de las ecuaciones del grupo Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) basadas en la CCs o en Crs y CCs como
marcador endogeno.

CKD- EPlIccs: tiene la ventaja que no requiere la incorporacion de un coeficiente de raza,
como se requiere para la creatinina (22).

CKD- EPlcrs+ccs: ecuacion con mejor exactitud diagnostica. Indicada para confirmar el
diagndstico de ERC en pacientes con FGe entre 45 y 59 mL/min/1,73 m?sin albuminuria
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ni otros marcadores de lesién renal. También en pacientes >65 afios y FGe< 45
mL/min/1,73 m? como alternativa al FGm, al tratarse de pacientes generalmente con
menor masa muscular y alto consumo de farmacos que hay que ajustar (23).

3. La medida del FG mediante un marcador exégeno que se administra por
via intravenosa y se determina posteriormente en sangre y/o en orina. Estos
marcadores incluyen la inulina, isétopos radiactivos como el 99mTc-DTPA,
51Cr-EDTA, iohexol, 131l-iotalamato (18). Son mas precisos pero su
complicada metodologia y coste los hace inviables en la practica clinica
diaria, quedando relegados a situaciones clinicas que precisen un
conocimiento exacto del FG.

El ajuste de dosis de farmacos de elevada toxicidad y con eliminacion renal, parece que
el FGe obtenido por la ecuacion CKD-EPIcs tiene mejor correlacion que el obtenido por
la férmula de Cockcroft-Gault (C-G) (utilizado clasicamente) para valores <60
mL/min/1,7m?, que son los mas susceptibles de ajuste de dosis. En pacientes con
limitaciones para el uso de ecuaciones para la estimacién del FG, se podria medir el FG
por un marcador exogeno (24). Y en pacientes con desviaciones importantes de la
superficie corporal, no se deberia estandarizar el FG a 1.73 m?, sino a la superficie
corporal medida (SC): FGe x SC/1,73m?(25).

¢, Cuales son los falsos positivos y factores que afectan a la albuminuria?

Hay varias situaciones que condicionan una elevacién transitoria de la albuminuria que
desaparece cuando desaparece el factor que lo causa. Como la producida por la
contaminacion con sangre menstrual, infecciones del tracto urinario (26) y situaciones
que incrementan la permeabilidad vascular como la sepsis.

La ingesta elevada de proteinas, la fiebre, la insuficiencia cardiaca y realizar ejercicio
fisico intenso también puede elevar transitoriamente la proteinuria (27).

Por ello, se recomienda evitar la recogida de orina para valoracion de la
albuminuria/proteinuria en estas circunstancias.

La proteinuria ortostatica o postural aparece cuando el individuo esta sentado o de pie;
sin embargo, desaparece si estda tumbado. Suele afectar a nifios y adolescentes, y
generalmente desaparece en la edad adulta. Se debe a alteraciones hemodinamicas en
el glomérulo (28).

La tira reactiva para el cribado de la proteinuria tiene falsos negativos en orinas diluidas
y falsos positivos en orinas concentradas, alcalinizadas, con hematuria 0 componentes
coloreados como la bilirrubina y farmacos (ciprofloxacino) (29).

Otros factores que afectan a la albuminuria o al UACR son las causas no renales de
variabilidad en la excrecion de Cr que cuando es baja (nifios, ancianos, caucasicos,
mujeres y situaciones de masa muscular baja) sobreestima la albuminuria y la
infraestima cuando la excrecion de Cr es elevada. Las situaciones con variabilidad en la
excreciéon de Cr con Crs inestable como ocurre en la insuficiencia renal aguda. Ademas
debido a la variabilidad diurna de la excrecién de proteinas, la realizacién del cociente
UACR en muestra aleatoria puede conducir a error (30).
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Si hay disociacion entre el cociente UACR y P/Cro tenemos que pensar en la presencia
de cadenas ligeras libres en la orina o inmunoglobulinas. Y en caso de sospecha de
patologia intersticial renal se debe realizar el cribado con el cociente P/Cro ya que la
proteinuria es debida a proteinas tubulares de bajo peso molecular, no a albimina.

Conclusion

Las limitaciones al uso de la Crs y la ecuacién CDK EPlcs incluyen la variabilidad
del FG, factores no relacionados con el FG que difieren de las poblaciones de
estudio en las que se desarrollaron las ecuaciones, interferencias con el analisis
de Crs y el ajuste de la dosis de farmacos de elevada toxicidad y eliminacién renal.

La alternativa es la medida del aclaramiento de Cr, la determinaciéon de la Ccs y la
estimacion del FG por las formulas CKD EPlccs y CKD EPlcs+ccs, Y 1a medida del
FG por un marcador exogeno.

Existen falsos positivos y factores que afectan al diagnoéstico de la albuminuria
que deben identificarse.

¢ Qué dimension tiene la ERC en Espana?

La ERC no es una enfermedad tan conocida como lo puede ser la insuficiencia cardiaca,
o la diabetes, pero en la actualidad es muy prevalente y las cifras tanto a nivel mundial
como en Espaia empiezan a ser alarmantes.

En 2017, se registraron 697,5 millones de casos de ERC en el mundo en todos los
estadios, para una prevalencia global del 9,1% (31). En 2019 esta prevalencia aumento
a un 10-15% afectando a 850 millones de personas aproximadamente (32).

En los estudios epidemioldgicos realizados en la poblacién espanola adulta, entre el 10-
15% presentaban ERC (alrededor de 7 millones de personas) siendo mas frecuente
entre la poblacidon con edad mayor de 60 anos (33, 34). La ERC también fue mas
frecuente en varones (23,1% vs. 7,3% en mujeres), segun aumentaba la edad (4,8% en
sujetos de 18- 44 anos, 17,4% en sujetos de 45-64 anos, y 37,3% en sujetos = 65 anos),
y en sujetos con enfermedad cardiovascular (39,8% vs. 14,6% en sujetos sin
enfermedad cardiovascular) (34). Sin embargo, a pesar de estas cifras, la ERC en sus
etapas iniciales es una enfermedad silenciosa, asintomatica e infradiagnosticada. Tan
solo el 10% de los adultos que tienen ERC en estadios iniciales conocen que tienen esta
patologia.

La poblacion de Espafia envejecera progresivamente y disminuira a alrededor de 23-33
millones en 2.100 si no se cuenta con la inmigracion (35). Teniendo en cuenta que la
ERC es mas prevalente en poblacion mayor de 60 afios y proyectando estas cifras hacia
el futuro, los datos son muy preocupantes. Si no cambia la politica sanitaria actual y
asumimos una prevalencia constante de ERC dentro de cada rango de edad y grupo de
género, al menos 8,12 millones de personas tendran ERC en Espafia en 2040 y 7,96
millones en 2100, lo que representara el 18% y el 24% de la poblacién, todo ello
asumiendo las estimaciones poblacionales de la Organizacion Mundial de la Salud (36).

Para las autoridades sanitarias, la ERC se asocia unicamente a los pacientes en terapia
renal sustitutiva que solo representan la punta del iceberg (0,13%), olvidandose de que
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la principal carga sanitaria de la ERC es el aumento de prevalencia en estadios iniciales
asociado al envejecimiento acelerado y las consecuencias que esto conlleva con un
aumento muy significativo de mortalidad de causa cardiovascular. Se espera que la ERC
se convierta en la quinta causa mundial de muerte para 2040 y la segunda causa de
muerte en Espafa antes de fin de siglo, época en la que 1 de cada 4 espanoles tendra
ERC (37). Independientemente, también el numero de pacientes en terapia renal
sustitutiva esta aumentando. Aumentoé un 38% de 2007 a 2019 (985-1367 pmp) y la tasa
parece estar acelerandose (aumentd un 14% de 2007 a 2013 y un 22% de 2013 a 2019)
(38).

La carga de la ERC también es econdmica. El coste anual extrapolado de toda la ERC
es al menos tan alto como el del cancer o la diabetes y se estima en mas de 140.000
millones de euros anuales en Europa y mas de 130.000 millones de dolares en Estados
Unidos. En Espafia un 4-5% del gasto sanitario en atencion especializada y un 3% del
gasto global se emplea en pacientes en terapia renal sustitutiva, siendo el coste de un
paciente en didlisis de 44-50.000 euros/anuales (39, 40).

Conclusion

La ERC no es una enfermedad tan conocida como lo puede ser la insuficiencia
cardiaca, o la diabetes, pero en la actualidad es muy prevalente y las cifras tanto
a nivel mundial como en Espaia son alarmantes, con importantes consecuencias
en riesgo cardiovascular, mortalidad y coste sanitario. La ERC en Espana se
calcula que afecta a un 10-15% de la poblacion.

¢Cudles son las enfermedades mas frecuentes que llevan a la ERC en Espana?

Hay tres enfermedades muy prevalentes en Espafia que se asocian con ERC: la
diabetes, la hipertension arterial y la obesidad.

La DM supone la primera causa de enfermedad renal cronica y enfermedad renal
terminal en el mundo, siendo la DM tipo 2 (DM-2) causante de mas del 90%. Ello da una
idea acerca del enorme problema de salud que supone la enfermedad renal diabética
(ERD) (41). En consultas de ERCA, su prevalencia puede alcanzar actualmente al 40-
50% de los pacientes (42). En el afio 2017, existian 425 millones de pacientes con DM
en el mundo (41). La nefropatia diabética se desarrolla en aproximadamente el 30% de
los pacientes con DM tipo 1 (DM-1) y el 40% de los pacientes con DM-2 (43). En Espania,
en el estudio PERCEDIME2, los porcentajes de pacientes con ERD alcanzaron un
27,9%: 3.5% estadio 1, 6.4% estadio 2, 16,8% estadio 3 y 1,2% estadios 4 y 5 (44).
Actualmente la ERD es la etiologia mas frecuente entre los pacientes en terapia renal
sustitutiva, y en el afno 2021 el 25,5% de los pacientes que iniciaban terapia renal
sustitutiva lo hacian por enfermedad renal diabética, manteniéndose estable esta cifra
durante los ultimos afos (25,8% en 2019 y 26,5% en 2020) (45).

El sobrepeso y la obesidad son cada vez mas frecuentes en los pacientes con ERC
como reflejo de lo que ocurre en la poblacién general, siendo ademas la antesala de la
diabetes. Estudios poblacionales han demostrado una fuerte asociacion entre obesidad
y riesgo de ERC (46). En una amplia base de datos de 5,4 millones de adultos sanos
publicada recientemente, el riesgo de disminucion del filtrado glomerular aumenta
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progresivamente cuando el IMC supera los 25 Kg/m? (47). Estos datos son reproducibles
en otro estudio realizado en poblacion pediatrica (48). En 1,2 millones de adolescentes
el sobrepeso u obesidad se asocian independientemente con el riesgo de desarrollar
ERC a los 25 afios, siendo esta asociacion muy significativa para el desarrollo de
nefropatia diabética con una “hazard ratio”™ (HR) de 39,95 en el percentil mayor de 95%
del IMC. En el estudio espariol EPIRCE, la prevalencia de obesidad (IMC>30kg/m?) fue
del 26,1% y la “odds ratio” (OR) de desarrollo de la ERC fue de 3,5 (intervalo de
confianza [IC]del 95%:2,0-6,0) (49).

En Espafia, dos de cada tres adultos mayores de 60 afos es hipertenso (66%) (50), y
solo la mitad de ellos tienen un buen control de la presién arterial (51). En el estudio
EPIRCE la prevalencia de HTA fue del 42% y la odds ratio para desarrollar ERC de un
6,2 (49). La HTA es a la vez causa y efecto de la ERC y contribuye a su progresion (52).
A medida que disminuye el filtrado glomerular, la incidencia y la gravedad de la HTA
aumentan (53). Ademas, la HTA y la ERC son factores de riesgo independientes para la
enfermedad cardiovascular, y cuando ambos coinciden la mortalidad cardiovascular
aumenta sustancialmente (54).

El despistaje precoz de ERC en pacientes con estas tres enfermedades es
indispensable para cambiar el rumbo de la ERC y concienciar a la poblacién vy
autoridades sanitarias sobre la importancia de esta patologia.

Conclusion

Las enfermedades que llevan con mayor frecuencia a Enfermedad Renal Crénica
son la diabetes mellitus, hipertension arterial y obesidad. Su diagnéstico y control
precoces son esenciales para disminuir la incidencia de ERC.

¢Cudl es el mejor sistema de clasificacion actual de la ERC?

La ERC como se ha comentado previamente se clasifica en funcion del filtrado
glomerular, ya sea medido o estimado mediante ecuaciones, en la albuminuria y en la
etiologia de la enfermedad renal (55).

Como se ha comentado previamente y aparece en la figura 1. La ERC se clasifica en
funcion del FGe y el cociente UACR. Dado el riesgo vascular asociado a la ERC que es
proporcional a la gravedad del descenso del filtrado glomerular y al aumento de la
albuminuria (56)(2), se ha propuesto una simplificacién de esta clasificacion en leve,
moderada y grave, que resulta muy intuitiva para definir la gravedad de la enfermedad
y los objetivos terapéuticos centrados en disminuir la progresién de la ERC y su riesgo
vascular asociado (Figura 2) (57).
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Figura 2.- Equivalencias entre gravedad de la ERC y clases de riesgo de enfermedad vascular
(EV) definidas por la European Society of Cardiology (ESC) en sus guias 2021 de prevencién de
EV.

Categories de

albuminuria Gravedad de la ERC ESC 2021 riesgo de EV
Riesgo de muerte (ACRo, mg/g)
cardiovascular Af A2 A3 » ERC moderada + Riesgo de EV alto
» ERC grave * Riesgo de EV muy alto

<30 | 30-299 | >300

0.9-
1.5x*

1.0-
G2 | 60-89 | o | 1620x [3744x

G1 >90 1.7-2.3x | 2.4-3.7x

G3a | 45-59

G3b | 30-44

Categorias de FGe
(mL/min/1.73 m?

G4 15-29

G5 <15

ERC: enfermedad renal crénica; EV: enfermedad vascular.

Reproducido con permiso (referencia 57). Los numeros de las celdas representan el riesgo de
muerte vascular segun KDIGO.

*El riesgo el >1.1 cuando el cociente UACR tiene valores entre 10 y 29 mg/g.
Conclusion

La clasificacion de la ERC actualmente aceptada por la comunidad cientifica
internacional se basa en el filtrado glomerular, en la albuminuria y en la etiologia
de la enfermedad renal. Establece 6 estadios en funcién del filtrado glomerular,
cada uno de ellos subdividido en tres en funcién de la albuminuria.

¢ Coémo definimos la Enfermedad Renal Créonica Avanzada (ERCA)?

La ERC se clasifica en categorias de severidad creciente, basandonos
fundamentalmente en el FGe. Habitualmente, definimos la (ERCA) como aquella fase
de la ERC con FGe<30 ml/min/1,73m? (58) hasta que el paciente es trasferido a
tratamiento sustitutivo de la funcién renal (TSFR) o tratamiento de soporte sin TSFR,
normalmente cuando la FG es < 7 ml/min/1,73m?. Por tanto, la ERCA incluye los
estadios 4 y 5 de la clasificacion de la ERC. En la clasificacion se considera un descenso
grave del filtrado glomerular el inferior a 30 ml/min/1,73m? (59).

Esta clasificacion es relevante porque incluye la fase de mayor riesgo de la ERC.
Aumenta el RR (200-660%) de muerte por cualquier causa respecto a la normo funcién
renal, aumenta en un 200-800% el RR de muerte cardiovascular, e igualmente, hay un
aumento muy importante del RR de dafio renal agudo, progresion de la ERC y necesidad
de TSFR (59).
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Por otra parte, es este, el punto de corte del FGe recomendado en el documento de
consenso sobre ERC de la S.E.N. para la remisién a los pacientes (< 80 afnos) desde
atencion primaria a Nefrologia (5).

En las guias NICE britanicas de 2021, (60) se ha comenzado a cambiar el concepto de
remision de las guias previas de 2014 basado en una FGe<30 ml/min/1.73m?, por un
concepto mas dinamico, que es el riesgo de progresidn hasta la necesidad de TSFR. En
concreto, en esas guias se utiliza la formula KFRE (61) (kidney failure risk equation) de
4 variables y el criterio es un riesgo >5% de necesitar TSFR en 5 afios. En las propias
guias el comité reconoce que usar el KFRE representa un cambio significativo en la
practica, sin embargo, reconoce que la evidencia clinica y el estudio econdémico lo
justifica. En el analisis realizado para esas guias se reconoce que el criterio de remision
para valoracion de TSFR basado en KFRE=5% y CAC=70mmol/gr, (aproximadamente
2600 mg/gr), es un criterio significativamente mejor, que permite identificar a los
pacientes que van a necesitar TSFR de manera mas temprana (al menos con 1 ano de
antelacién antes de iniciar el TSFR, tiempo considerado el minimo necesario en la guia
para poder preparar al paciente para el TSFR (62).

Importa refinar la definicidén para evitar el sobrediagnéstico y el sobretratamiento, con su
sobrecoste psicolégico y econdmico. Los modelos de prediccion tienen como objetivo
ayudar en las decisiones de tratamiento y prondstico en la practica clinica de manera
mas exacta. KFRE ha demostrado una buena capacidad de discriminacion.

Conclusion

Definimos como Enfermedad Renal Crénica Avanzada la fase de la enfermedad
que transcurre entre un FGe menor de 30 mi/min/1,73m?y el inicio de Tratamiento
Sustitutivo de la Funcién Renal o Tratamiento conservador; en este periodo el
paciente requiere el apoyo de servicios especializados en Nefrologia.

Es probable que en un futuro proximo definamos este estadio mas en funcién de
los riesgos de progresion que en el dato estatico del FGe.

¢ Qué técnicas diagndsticas pueden ayudar a definir mejor la causalidad de la
ERC?

Cualquier causa de dano renal, si es lo suficientemente grave o duradera, puede
conducir a deterioro progresivo de la funcion renal y a ERC.

Las técnicas diagnésticas que permiten identificar las causas de ERC incluyen:

1.- Historia Clinica dirigida para determinar la presencia de enfermedades sistémicas,
enfermedades hereditarias, quisticas, glomerulares e infecciones; exposicion a
farmacos nefrotéxicos de consumo actual o en el pasado; exposicion a contaminantes
ambientales o toxicos ocupacionales; neoplasias que “per se” 0 como consecuencia del
tratamiento recibido, incluida quimioterapia, pueden conducir a ERC.

Es importante identificar antecedentes de HTA, DM, obesidad, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia hepatica, reduccion de la masa renal (nefrectomia, agenesia renal),
enfermedades obstructivas del tracto urinario o alteraciones estructurales del mismo,
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asi como antecedente de insuficiencia renal aguda. Es decir, todo aquello que puede
estar implicado en el desarrollo de ERC.

2.- Examen fisico dirigido a obtener signos que sugieran una etiologia especifica de la
enfermedad renal. Se debe registrar el peso, la talla y la tension arterial. Hacer examen
de fondo de ojo que puede mostrar lesiones de la enfermedad microvascular
hipertensiva cronica que puede afectar también al riidn. Explorar térax y abdomen
buscando masas o rifiones aumentados de tamafio. Registrar pulsos periféricos y
lesiones cutaneas. Signos de sobrecarga de volumen.

3.- Pruebas de laboratorio dirigidas a orientar el diagnéstico, tales como hemograma
con recuento leucocitario y analisis bioquimicos.

El analisis de orina debe incluir albuminuria/proteinuria, cociente albumina/creatinina en
orina (CAC), sedimento urinario (automatico y manual si se puede). Permite valorar la
presencia de elementos celulares (hematies, leucocitos), cilindros celulares o
granulares y cristales. Asi, la presencia de hematies dismoérficos y cilindros hematicos
deben hacer sospechar enfermedad glomerular; los cilindros leucocitarios pielonefritis o
nefritis intersticiales y los cilindros lipidicos patologias proteinuricas.

La Inmunoelectroforesis en sangre y orina debe realizarse en caso de sospecha de
gammapatia monoclonal o si hay deterioro progresivo del FG sin una causa clara.

Deben realizarse estudios inmunolégicos cuando proceda.

Finalmente, existen pruebas orientadas al diagnéstico de patologias tubulares como la
reabsorcién, concentracion y acidificacion de la orina (8). Son sindromes poco
frecuentes, pero indican enfermedad renal la acidosis tubular renal, diabetes insipida
nefrogénica y sindrome de Fanconi entre otros. Suelen ser enfermedades genéticas,
pero también se han descrito casos relacionados con farmacos.

4.- Pruebas de imagen:

Hay muchas pruebas de imagen para evaluar a pacientes con enfermedad renal. Se
realizan solas o en combinacién para la deteccién de muchas patologias. Las principales
son: la ecografia renal, la ecografia Doppler, la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética nuclear (RMN).

La ecografia renal es la prueba de imagen inicial en el estudio de la ERC. Las
indicaciones para su realizacidon se detallan en la tabla 2 (63).

Tabla 2. Indicaciones para la realizacién de una ecografia renal.

ERC progresiva o acelerada.

Hematuria macroscopica o microscopica persistente.
Sintomas relacionados con uropatia obstructiva.

ERC con proteinuria.

Edad > 20 afios e historia familiar de poliquistosis renal.

Infecciones urinarias de repeticiéon con afeccién renal.
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FGe <30 ml/min/1.73 m2.

ERC: enfermedad renal crénica; FGe: filtrado glomerular estimado.

Se deberia hacer una ecografia renal ante cualquier deterioro de funcién renal de causa
desconocida.

Detecta enfermedad renal avanzada irreversible (tamafio renal reducido, corteza renal
adelgazada, aumento de la ecogenicidad que indica presencia de fibrosis y esclerosis,
mala diferenciacion entre la corteza y el seno renal, rinones desestructurados),
enfermedades quisticas, masas sdlidas, uropatia obstructiva.

Las excepciones al tamano renal reducido en la ERC se observan en la ERD, la
amiloidosis y en la enfermedad renal poliquistica autosdémica dominante (EPQA).

Permite cribar y diagnosticar la EPQA (64) y examinar su prondstico mediante la medida
de la longitud renal.

Descarta la presencia de uropatia obstructiva. Si se detecta, hay que ampliar el estudio
buscando la causa y duracién y establecer la reversibilidad del dafio renal.

La ecografia doppler: se utiliza para evaluar el flujo vascular renal en pacientes con
posible estenosis de la arteria renal (65), trombosis de la vena o infarto renales.

EI TC y la RMN son mas sensibles y generalmente se utilizan para confirmacion. En la
ERC el Doppler color suele ser normal o tener la perfusion discretamente disminuida. El
Doppler pulsado muestra un registro espectral con disminucion de la altura de la diastole
o desaparicion de esta. El indice de resistencia esta aumentado.

La TC: aporta informacién complementaria a la obtenida con la ecografia. Es el patrén
oro para el diagnéstico radiolégico de litiasis y permite precisar masas renales
detectadas por ecografia. Se utiliza para confirmar, localizar e identificar la causa de la
obstruccién ureteral sospechada pero no visible por ecografia. En la ERC se debe evitar
la administracion de contraste intravenoso salvo que sea imprescindible para el
diagnéstico de determinados procesos.

El angioTC es la mejor prueba de imagen para evaluar la vascularizacién renal sobre
todo para el diagnostico de estenosis de la arteria renal o trombosis de la vena renal,
evitando la arteriografia (66).

La RMN, se usa para caracterizar masas renales y para medir volumen renal en la
EPQA. Es ideal para evaluar pacientes con sospecha de hipertension renovascular o
trombosis de la vena renal. Tiene sensibilidad >90% para detectar estenosis de la arteria
renal y no es necesario administrar gadolinio.

5.- La biopsia renal (BxR):

Es uno de los procedimientos que mas ha contribuido al conocimiento de las
enfermedades renales (67). Su seguridad es elevada, pero pueden presentar
complicaciones sobre todo hemorragicas como hematuria, hematomas, sangrado activo
y obstruccion del tracto urinario por coagulos. La BxR debe servir para llegar al
diagnéstico de certeza, orientar el tratamiento e informar de la posible evolucién de la
enfermedad (68). Es imprescindible para caracterizar enfermedades glomerulares

142

© Todos los derechos reservados - FUNDACION DE CIENCIAS DE LA SALUD



EIDON, n° 60
diciembre 2023, 60: 127-199
DOI: 10.13184/eidon.60.2023.127-199

La opinién del experto Patricia De Sequera, Emilio Bouza et al.

primarias, las enfermedades sistémicas con afeccion renal y la diabetes mellitus con
evolucion atipica (69) entre otras patologias. La BxR no estaria indicada en caso de
ERC avanzada (tamafo renal < 9cm; FG < 30 ml/min) por la escasa rentabilidad
diagnéstica y el riesgo que supone en estas circunstancias.

6.- Estudio genético.

Permite en la actualidad filiar enfermedades renales de etiologia desconocida, como es
el caso de pacientes con ERC en fase terminal al diagndstico y con antecedentes
familiares de nefropatia.

Conclusion

La historia clinica dirigida y el examen fisico son esenciales para identificar la
etiologia de la ERC. Ademas de las pruebas de laboratorio, las técnicas de imagen
pueden ayudar a definir mejor la causa de la ERC. La biopsia renal y el estudio
genético permiten filiar enfermedades renales de etiologia inicialmente
desconocida.

¢La Enfermedad Renal Cronica es una enfermedad del Nefrologo o de muchos
mas?

Una enfermedad que afecta al 10-15% de la poblaciéon adulta en Espafa (33, 34, 36),
que es prevenible, de curso progresivo, muy susceptible a la yatrogenia y que modifica
el prondstico de muchas otras enfermedades, no puede ser valorada unicamente por un
especialista, en este caso el nefrélogo. Es algo parecido a lo que ocurre con otras
enfermedades muy prevalentes como son la DM o la HTA que tienen un abordaje
multidisciplinar.

1. Las actividades preventivas en la ERC implican educacion y formacion en
salud renal, e involucran fundamentalmente a facultativos y enfermeras de
los centros de salud, asi como a asociaciones de pacientes y sociedades
cientificas.

2. El diagndstico precoz de la ERC, (se estima que solo un tercio de los
pacientes con ERC estan diagnosticados) (70), debe realizarse en atencion
primaria, y facilitarse mediante campafas de sensibilizaciéon y cribado de
ERC promovidas por las consejerias de sanidad de las distintas
comunidades autonomas.

3. El seguimiento del paciente con ERC leve-moderada y de bajo riesgo de
progresion también recae fundamentalmente en atencién primaria con
supervision nefroldgica en casos puntuales.

4. Dado que la ERC condiciona el manejo y el prondstico de otras
enfermedades, muchos especialistas deben involucrarse en esta
enfermedad. Las especialidades mas relevantes en este sentido son
cardiologia, endocrinologia, medicina interna, oncologia, hematologia y
reumatologia.
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5.  Por ultimo, el nefrologo asume y centraliza el seguimiento del paciente con
ERC grave y/o avanzada y el paciente con ERC progresiva,
independientemente de su estadio y/o si se necesita un abordaje diagndstico
o terapéutico especifico, y esta de apoyo y orientacién ante formas mas
leves de esta enfermedad, por lo que es esencial establecer sistemas de
comunicacion  agiles y  bidireccionales entre  especialidades,
fundamentalmente entre nefrologia-y atencion primaria.

Es por ello por lo que los distintos documentos de consenso sobre ERC publicados en
los ultimos anos establecen el abordaje multidisciplinario de esta enfermedad. Entre
ellos destaca el “Documento de informacion y consenso para la deteccion y manejo de
la enfermedad renal crénica” (5) y el “Documento Marco sobre Enfermedad Renal
Crénica (ERC) dentro de la Estrategia de Abordaje a la Cronicidad en el SNS”.

Conclusion

La elevadisima prevalencia de ERC, el alto porcentaje de pacientes con
enfermedad clinicamente silente, su asociacion con enfermedades comunes
como la diabetes mellitus, la hipertension arterial o la obesidad y la posibilidad de
evitar su progresion, hacen de la Enfermedad Renal Crénica un problema de Salud
Publica de primer orden que requiere un abordaje multidisciplinar.

¢Cudl es el porcentaje de ERC no diagnosticada y oculta? ;Qué consecuencias
tiene dicho retraso diagnéstico?

La ERC en sus etapas iniciales es una enfermedad silenciosa, asintomatica e
infradiagnosticada y tan solo el 10% de los adultos que tienen ERC en estadios leves
conocen que tienen esta enfermedad (71). La ERC es una patologia generalmente
asintomatica hasta estadios muy avanzados y muy dependiente de los resultados de
laboratorio. Por ello es muy importante concienciar a los médicos no nefrélogos de hacer
un despistaje precoz con una analitica de sangre para medir creatinina y estimar filtrado
glomerular y una determinacion de albuminuria.

La deteccién precoz y la remision adecuada a nefrologia de los pacientes con ERC
mejoran la morbilidad a largo plazo y disminuyen los costes tanto para el paciente como
para el sistema sanitario ya que permiten identificar precozmente causas reversibles de
insuficiencia renal, disminuir la velocidad de progresion, reducir la morbi-mortalidad
cardiovascular, evitar nefrotoxicidad, reducir estancias hospitalarias y en la actualidad
tratar con farmacos nefroprotectores para retrasar la progresion a terapia renal
sustitutiva (5).

La mejoria de la atencién y el prondstico de la ERC deben hacerse mediante planes de
deteccion temprana en la poblacién en riesgo de desarrollo de ERC, lo que implica una
estrecha coordinacion y colaboracion entre Atencion Primaria y Nefrologia.

La ERC ocasiona, desde los estadios iniciales, un aumento muy significativo del riesgo
de morbimortalidad cardiovascular y de mortalidad total. La importancia del diagndstico
precoz de esta enfermedad se refleja en las guias 2021 sobre la prevencién de la
enfermedad cardiovascular (ECV) en la practica clinica, publicadas por la European
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Society of Cardiology y apoyadas por otras 13 sociedades cientificas europeas, en las
que se reconoce el papel clave de la deteccion de la enfermedad renal cronica (ERC)
en la prevencién de la ECV (56).

Conclusion

En fases iniciales de la enfermedad, un porcentaje préximo al 90% de la ERC
puede considerarse oculta y no diagnosticada.

La deteccion precoz de ERC es fundamental en la prevencién de la enfermedad
cardiovascular y en la disminucién de su mortalidad asociada.

¢ Coémo puede cambiarse la historia natural de la ERC?

La historia natural de la ERC es generalmente progresiva. Sin embargo, el curso de la
misma puede ser modificado por medio de cambios en el estilo de vida e intervenciones
médicas que pueden retrasar su progresidon y mejorar la calidad de vida del
paciente. Como paso inicial es importante la deteccién precoz de pacientes en riesgo
como hipertensos, diabéticos y/o con enfermedad cardiovascular, especialmente junto
a factores demogréaficos, étnicos y genéticos.

Algunas estrategias que pueden ayudar a cambiar la historia natural de la ERC incluyen
las siguientes:

1.- Mantener un estilo de vida saludable puede ayudar a mejorar la funcién renal y
prevenir la progresion de la ERC. Esto incluye mantener un peso adecuado, hacer
ejercicio fisico regularmente y dejar de fumar. Desde el punto de vista dietético se
aconseja dieta mediterranea. En fases avanzadas de la ERC (G4-G5) se daran
recomendaciones dietéticas sobre el contenido de sodio (inferior a 2 gr de sodio/dia),
fésforo, potasio y proteinas. En pacientes con ERC G4-G5, no en dialisis, se recomienda
restriccion proteica de 0,8g/kg/dia y al menos la mitad de las proteinas animales de alto
valor biolégico (72).

2.- Es importante evitar farmacos nefrotdoxicos como el uso innecesario de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), asi como otros farmacos potencialmente
nefrotoxicos (aminoglucosidos, algunos antivirales —aciclovir, cidofovir) o contrastes
yodados sin la prevencion adecuada. Los farmacos aconsejados son los que intervienen
en la hemodinamica glomerular como los protectores cardio-renales:

- Los inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona (iISRAA): se recomienda
iniciar inhibidores del sistema renina-angiotensina (RASI) (inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina [IECA] o receptor de angiotensina Il bloqueador [ARA])
para personas con presion arterial alta, ERC y albuminuria moderada severa (G1-G4,
A3) con o sin diabetes a dosis maximas toleradas y nunca asociados y con control a las
dos semanas de FGe, y potasio sérico.

- Los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 [iSGLT2] se recomiendan en:
a) ERC con diabetes tipo 2 y GFR >20 ml/min/1,73m?.

b) Insuficiencia cardiaca y proteinuria >200 mg/g.
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c¢) Adultos con FGe > 20 mi/min/1,73m? con cociente UACR >200 mg/g.

- Los antagonistas no esteroideos del receptor de mineralocorticoide (MRAs) en adultos
con diabetes tipo 2, FGe >25 ml/min por 1,73m?, concentracién normal de potasio sérico,
y albuminuria (>30 mg/g [>3 mg/mmol]) a pesar de la dosis maxima tolerada de inhibidor
RAS.

- Los agonistas del receptor de glucagén “like™ péptido GLP-1 RA: en adultos con
diabetes tipo 2 y ERC que no han alcanzado objetivos glucémicos individualizados a
pesar del uso de metformina e inhibidor de SGLT2 tratamiento, o que no pueden usar
esos medicamentos, se recomienda un medicamento de accion prolongada.

3.- Control de TA que ha de establecerse de forma individualizada, considerando el
riesgo cardiovascular global, la proyeccion de descenso del FG y la presencia de otras
comorbilidades. En general se sugiere que los adultos con TA elevada y ERC sean
tratados con un objetivo de presién arterial sistélica de <120 mm Hg, cuando se tolere,
utilizando medidas estandarizadas. No obstante, debe considerarse un tratamiento
menos intensivo para reducir la presion arterial en personas con fragilidad, alto riesgo
de caidas, esperanza de vida muy limitada o hipotension postural sintomatica.

4.- Control de la glucemia en diabéticos. Los valores objetivo de Hb glicosilada
dependeran de la severidad de la ERC, complicaciones macrovasculares,
comorbilidades, expectativa de vida, reconocimiento de hipoglucemia, y riesgo de
hipoglucemia. Por ello, y dependiendo de las circunstancias podran oscilar entre 6.5 y
8%. Se recomienda tratamiento de primera linea con metformina y un iSGLT-2, y terapia
farmacolodgica adicional, segun el perfil del paciente, teniendo en cuenta que los
analogos de los GLP1 han demostrado su utilidad como farmacos nefro-protectores
(73). Suspender metformina si FG < 30 ml/min/1,73 m2. EIl régimen de insulina se
adaptara al objetivo de control (74).

5.- Control de la dislipemia basada en medidas dietéticas y la administracién de
estatinas solas o asociadas a ezetimiba (75). Las guias KDIGO recomiendan la
utilizaciéon de fibratos con cifras de triglicéridos > 1.000 mg/dL para evitar pancreatitis
(76).

6.- Hay muchos otros factores a considerar en la proteccion renal como control de la
anemia, del metabolismo fosfo-calcico, hiperuricemia, acidosis, e hiperpotasemia que
aparecen en fases avanzadas de la ERC y que han sido bien precisados en el
documento de informacién y consenso para la deteccion y manejo de la enfermedad
renal cronica (5).

Conclusion

El curso de la ERC puede ser modificado por medio de cambios en el estilo de
vida e intervenciones médicas que pueden retrasar su progresion y mejorar la
calidad de vida del paciente. Entre ellas destaca el control del peso, tensién
arterial y glucemia. Es recomendable hacer ejercicio fisico, evitar farmacos
nefrotoxicos, realizar un buen control lipidico y, en casos avanzados, controlar la
anemia, acidosis e hiperpotasemia.
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¢Cudles son las indicaciones de cada forma de depuracion extra-renal?

La ERCA, una vez instaurada, precisa de un tratamiento que resuelva la clinica de los
pacientes y les dé una oportunidad de seguir viviendo.

Ademas de la dieta adecuada, la posible restriccion de liquidos y la medicacion, es
preciso iniciar el TSFR mediante las técnicas de dialisis en sus dos modalidades:
Hemodialisis (HD) y Dialisis Peritoneal (DP) y el Trasplante Renal (TR).

Desde tiempos inmemoriales se ha venido buscando una terapia que sustituyera la
funcion renal perdida. De hecho, los primeros conocimientos del peritoneo como
membrana dializante ya se mencionan en el Papiro de Ebers (3.000 A.C) y la capacidad
dializante del peritoneo se conoce desde 1862. Unos afos después, en 1893, se
descubrié la comunicacion del peritoneo con el sistema linfatico, y ya en 1922 la
absorcion de sustancias por dicha membrana. Todo esto dio lugar a la primera DP en
animales y humanos en 1923.

Otro tanto podemos decir de la HD que comienza su primera experiencia entre 1924 y
1927, pero que ya habia tenido intentos experimentales con perros nefrectomizados en
1913 y 1914 y que se tradujo en una primera HD con éxito en humanos gracias a W.
Kolff en 1945 (77, 78).

Tanto HD como DP estan indicadas en la ERCA, no asi el TR que un gran nimero de
pacientes, por edad o por comorbilidad asociada no son candidatos a recibirlo.

Las diferencias entre las dos técnicas de dialisis se basan primero de todo en el tipo de
pacientes a los que van a aplicarse. La HD, la mas utilizada con gran diferencia en
nuestro pais, se aplica en alto porcentaje de los casos en un hospital o en un centro de
didlisis, donde el paciente acude de forma rutinaria con una periodicidad habitualmente
de tres veces por semana y donde debe permanecer conectado a un monitor de dialisis
una media de cuatro horas cada vez que acude. La conexion a la HD la hace un
profesional sanitario y rara vez se conecta el propio enfermo pinchandose a si mismo.
Es cierto que cada vez es mas frecuente en Espafna la HD domiciliaria y cada vez hay
mas pacientes utilizando este sistema. Sin embargo, aunque no esté actualizado el
registro de pacientes con esta técnica parece que seria del 0.3 %, un porcentaje muy
bajo. La verdadera didlisis domiciliaria en este momento es la DP en cualquiera de sus
formas.

Se puede decir en la situacién actual de la dialisis en Espana que la HD se hace de
forma habitual en centros de didlisis y que la DP se hace practicamente en todos los
casos en el domicilio del paciente.

¢, Como se ofrece a un paciente una u otra técnica de dialisis? Sin duda el mejor método
es la consulta pre-didlisis o ERCA. El nefrélogo y el personal de enfermeria valoran
mediante el test de elegibilidad que nos da informacién sobre si el paciente es apto para
cualquier técnica. Si es elegible para todas las técnicas, es el paciente quien decide cual
es la que se adecua mas a su vida (HD o DP). Lo importante de la consulta pre-dialisis
es que la enfermera de la consulta y el médico reunidos con el paciente, informen de
cada una de las técnicas con rigor y conocimiento y el paciente una vez bien informado
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y sabedor de la ventajas y desventajas de las opciones de tratamiento elija la mas
conveniente para sus caracteristicas personales. Lo mejor de todo, es que se puede
cambiar de técnica si la elegida no le va bien al enfermo.

¢, Como decidimos cual de ellas es la de eleccion? En la consulta pre-dialisis y antes de
que el paciente tome una decisién hay que informar de las ventajas y desventajas de
las técnicas y sobre todo tener en cuenta las claves que pueden ser basicas para la
decision de médico y enfermera (Tabla 3).

Tabla 3. Diferencias entre las técnicas de didlisis.

HD DP
Acceso para la dialisis Fistula AV o Catéter Cat. Peritoneal
FRR Se pierde o reduce en los | Se suele conservar mas
primeros meses con mayor | tiempo que en HD
frecuencia
Eficacia Muy buena Algo Menor que en HD
Control TA Desigual Bueno y relacionado con
conservacion de FRR
Cardiopatia Inestabilidad hemodinamica Buena tolerancia
hemodinamica.
Nutriciéon Desnutricion leve Mayor que en HD Pérdida
proteica peritoneal
Autonomia Técnica casi siempre | Mayor que en HD, Técnica
hospitalaria siempre domiciliaria
Problemas Importantes Los derivados del acceso: | Infeccion del Catéter vy
infeccion o trombosis peritonitis
Comorbilidad Las mismas que en DP Las mismas que en HD

HD: hemodialisis; DP: didlisis peritoneal; AV: acceso vascular; FRR: funcion renal residual; TA:
tension arterial.

Las indicaciones de la HD serian las de cualquier paciente con ERC en la que se pueda
realizar un acceso vascular en forma de fistula arterio-venosa o la implantacién de un
catéter vascular permanente. Lo que debemos tener en cuenta es la tolerancia
hemodinamica del paciente a una sesion de HD en la que tenemos que extraer las
toxinas urémicas y la cantidad de agua ingerida por el paciente sin que le produzca
hipotension o sintomatologia afadida. La HD se realiza en la mayoria de los casos en
un centro sanitario y es el personal de enfermeria el que realiza el procedimiento. No
obstante, esta técnica también se la puede realizar el propio paciente o un familiar en el
domicilio tras un entrenamiento, es la HD domiciliaria o HDD. En ocasiones es necesario
hacer algunos cambios en la vivienda para adaptar los sistemas de conexion del monitor.
Esto no es necesario en los monitores portatiles que son en el momento actual los mas
utilizados, ya que, le dan al paciente mayor autonomia, permitiendo al paciente viajar y
desplazarse sin problemas como lo hacen en DP. En nuestra opinién el mejor candidato
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a HD domiciliaria es aquel que proviene de DP y que por algun motivo debe cambiar de
técnica.

La DP en sus dos formas DP manual o continua ambulatoria (DPCA) o DP con maquina
automatica (DPA) es facil de aprender por el propio paciente o por un familiar si el
enfermo es mayor o poco habilidoso. El tiempo de aprendizaje es variable pero es mas
facil que la HDD. En la DPA el paciente se dializa por la noche mientras duerme,
haciéndose varios intercambios cortos en decubito supino, quedandole practicamente
todo el dia libre para las actividades habituales. En la DPCA se hacen 3-4 intercambios
durante el dia.

Las contraindicaciones para una u otra técnica son pocas y en la mayoria de los casos
el paciente puede decidir entre la HD en su modalidad de centro o domiciliaria y la DP.
Para los profesionales que les atendemos lo mas importante es informarles de forma
completa y adecuada de las ventajas y desventajas de cada una de las modalidades
para que puedan elegir la que mejor se adapte a sus preferencias y estilo de vida. Las
técnicas domiciliarias tanto DP como HDD ofrecen una mayor autonomia y les permite
una mejor conciliacién con la vida familiar, social, y laboral o estudiantil.

Otra ventaja a destacar de la DP frente a la HD es que suele ser un tratamiento
prolongado, en muchas ocasiones de 24 h, frente a las 4 cuatro horas que dura la sesion
de HD, evitando que se produzcan cambios bruscos en los electrolitos o del volumen.
La DP también es mas barata que la HD en la mayoria de los casos.

¢ Hay Limitaciones en Funcién de la Edad? Podemos decir que al margen de la
comorbilidad y fragilidad no existen limitaciones para la dialisis en funcion de la edad.
La mayor mortalidad esta en relacion con la patologia asociada a la edad y no con la
modalidad dialitica.

Cuando la dialisis y el trasplante estan contraindicados o cuando el paciente lo elije se
recurre al tratamiento conservador.

Conclusion

La Dialisis peritoneal y la Hemodialisis son dos procedimientos de depuracion
extra-renal con distintas indicaciones cuya eleccion depende, entre otras
circunstancias, de las enfermedades de base del enfermo, de su edad y del apoyo
familiar y social de que dispone y especialmente de las preferencias del paciente.

¢Cuantos pacientes hay en nuestra Sociedad en situacion de Enfermedad Renal
Cronica Avanzada (ERCA)?

La prevalencia de la ERCA es del 0,2-0,6% de la poblacion adulta en Espafia. Esta
prevalencia aumenta con la edad, siendo en nuestro pais del 1,6% en los mayores de
64 anos (58). En la Tabla 4 puede compararse la incidencia en otras naciones (Tabla 4).
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Tabla 4. Prevalencia de la Enfermedad Crénica Avanzada en distintos paises

Espana EE.UU Reino Unido Noruega*
(EPIRCE) (33) (NAHNES  1ll) | NEOERICA (80) | (HUNT)
(79) (81)

Estadio 1 0.41% 3.3% 0.7% 2.7%
Estadio 2 1.18% 3.0% 2.3% 3.2%
Estadio 3 6.19% 4.3% 4.7% 4.2%
Estadio 4 0.36% 0.2% 0.2% 0.16%
Estadio 5 0.22% 0.2% 0.04%
Total 8.36% 1% 7.9% 10.26%
Total ERCA (4-5) | 0.58% 0.4% 0.24% 0.16%

No aporta datos sobre ERC E-5.

(ERCA): enfermedad renal cronica avanzada

En Espana, el estudio EPIRCE incluyé un total de 2.746 sujetos y se llevé a cabo entre
enero de 2004 y enero de 2008 (33). La prevalencia global de ERC grados 3 a 5 de la
iniciativa KDIGO fue del 6,8%. Las estimaciones de prevalencia de los estadios de ERC
fueron: 0,99% para el estadio 1, 1,3% para el estadio 2, 5,4% para el estadio 3a, 1,1%
para el estadio 3b, 0,27% para el estadio 4 y 0,03% para el estadio 5. Se observé una
prevalencia importante de factores de riesgo cardiovascular clasicos: dislipemia
(29,3%), obesidad (26,1%), hipertension (24,1%), diabetes (9,2%) y tabaquismo actual
(25,5%). Los factores predictivos independientes de ERC fueron la edad, la obesidad y
la hipertension diagnosticada previamente.

El Estudio de Nutricidon y Riesgo Cardiovascular (ENRICA) también se llevo a cabo en
Espana entre junio de 2008 y octubre de 2010 (34). Consistidé en una encuesta de ambito
nacional en la que se evalu6 a 11.505 individuos representativos de la poblacién adulta
espanola. La prevalencia de ERC fue del 15,1% (IC 95%: 14,3-16,0%). La ERC era mas
frecuente en los hombres (23,1% frente a 7,3% en las mujeres), aumentaba con la edad
(4,8% en el grupo de 18-44 anos, 17,4% en el de 45-64 afos, y 37,3% en 265 afios), y
era mas frecuente en quienes padecian enfermedades cardiovasculares que en quienes
no las padecian (39,8% frente a 14,6%). En junio 2022, la poblacion espafiola era de
47.615.034 personas, lo que extrapolando los datos, supone 238.075 pacientes en
Espana con ERC en estadios G4 y G5 (repartidos 190.460 en estadio G4 y 47.615 en
estadio G5).

Hill et al. (82) en un meta-analisis con datos mundiales (100 estudios y casi 7 millones
de pacientes) encontraron que la media de prevalencia global de ERC era 13,4%, siendo
de 0,4% y 0,1% para estadios G4 y G5 respectivamente.

La prevalencia de ERC (83) se afecta tanto por su definicién como por su pato-fisiologia.
Dado que la mayoria de la ERC se identifica usando estimaciones del FG, sus
determinantes impactaran en estas estimaciones de ERC. En el meta-analisis de Hill se
encontré una asociacion lineal creciente entre envejecimiento y ERC, 12 % para los
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grupos de 30-40 afios y 27,9% para los mayores de 70. Sin embargo, cuando aumenta
la edad en ERC-G4 (84) disminuye el riesgo de necesitar TSFR, y, por el contrario,
aumenta el riesgo relativo de muerte.

Respecto al género (82), la mayoria de los estudios, comunican una mayor prevalencia
en mujeres que en hombres, en estadios G3-4. Sin embargo, esta relacion se invierte
en estadio G5 y en pacientes en TSFR. Sin embargo, en el estudio ENRICA espaiiol,
los hombres tienen una mayor prevalencia de ERC en todos los estadios.

Conclusion

La prevalencia de ERC en Espana se ha estimado en un 15,1% de la poblacion.
Con un censo poblacional en junio de 2022 de 47.615.034 personas, supone
238.075 pacientes en Espaina con ERC en estadios G4-G5.

.Cémo es el transito del paciente que precisa pasar a depender de un
procedimiento de depuracién extra-renal?

Este transito al TSFR se realiza habitualmente en las Unidades de Enfermedad Renal
Crénica Avanzada. Uno de los objetivos principales de las Unidades ERCA es la
planificacion del TSFR, para su inicio de una manera programada (se considera inicio
programado del TSFR, el inicio con un acceso definitivo para didlisis, de manera
ambulatoria y en la modalidad pactada con el paciente) (85). Esto implica una referencia
a tiempo a la Unidad ERCA y un inicio del TSFR en el momento mas adecuado, asi
como el uso secuencial de las terapias con transiciones en el momento necesario.

La mayoria de los estudios informan de una prevalencia de inicio no programado del 40-
60%. El inicio no programado conlleva mayor morbi-mortalidad y mayores costes. Son
factores de riesgo para inicio no programado: la edad, el aumento en la comorbilidad, la
referencia tardia y el FGe mas bajo al inicio de didlisis (86).

Otros objetivos en esta transicion al TSFR son: enlentecer la tasa de progresién de la
ERC, modificar los factores de riesgo cardiovascular y otras comorbilidades, facilitar el
trasplante antes de la dialisis, facilitar las terapias domiciliarias, tanto dialisis peritoneal
como hemodialisis, e incluir la eleccién del paciente en toda esta ecuacion (87). Diversas
publicaciones ponen en relacion el manejo y la trayectoria de la ERC en los meses y
afnos anteriores al inicio del TSFR con los resultados y la supervivencia del TSFR,
incluso afos después (88, 89).

Algunos rasgos de esta transicion (se define transicibn en este contexto al
transito/cambio entre distintas fases de la enfermedad, entornos sanitarios o niveles de
atencion sanitaria) son los siguientes:

1.- La transicion de ERCA al TSFR es el periodo de mayor mortalidad en toda la ERC.
A medida que progresa la enfermedad de estadios 1 a 5, aumenta la mortalidad global,
la mortalidad cardiovascular y la tasa de hospitalizacion (90), siendo maxima en el
estadio 5.

En el TSFR, sin embargo, la mortalidad es mayor justo en los primeros meses tras su
inicio. En el trabajo de Robinson et al. en el que se analizaron los patrones de mortalidad
de mas de 86.000 pacientes en TSFR en 11 paises (usando datos del estudio DOPPS)
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la tasa de mortalidad fue mayor en los 4 primeros meses de didlisis, después fue
disminuyendo de manera mantenida hasta los 180 dias y a partir de aqui permanecio
constante (91).

2.- Entre los pacientes de todas las edades, las tasas tanto de muerte como de TSFR
estan inversamente relacionadas con la FGe al inicio del estudio. Sin embargo, entre
aquellos con niveles comparables de FGe, los pacientes de mayor edad tenian mayores
tasas de muerte y menores tasas de progresion que los pacientes mas jovenes. Entre
los pacientes con niveles de FGe <45 ml/min por 1,73 m? al inicio del estudio, los
pacientes de mas edad tenian menos probabilidades que sus homdlogos mas jovenes
de experimentar un descenso anual de la FGe de >3 ml/min por 1,73 m? (92).

En una publicacién reciente de 1.517 pacientes de 5 paises europeos (93) (EQUAL
study) con FGe 10-30 ml/min/1.73m?, a los 2 afios 19,6% habian iniciado TSFR, 20,4%
habian tenido un evento cardiovascular y 20,4% habian muerto. Y a los 4 anos 28,1%
habian iniciado TSFR, 24,1% habian experimentado un evento cardiovascular y 32,5%
habian muerto.

3.- Hay modelos que permiten una razonable prediccién del momento en que sera
necesario el TSFR, apareceran los eventos cardiovasculares y aumentara el riesgo de
muerte entre los pacientes con ERCA. El modelo ha sido validado en el estudio
European Quality (EQUAL). Las curvas de decision ilustraron que el uso del modelo
para guiar la derivacion a la creacion del acceso vascular conduciria en general a menos
fistulas arteriovenosas (FAV) no utilizadas (FGe) (93).

4.- La variable tiempo en que se ejecutan las distintas acciones en esta transicion es
también un factor clave con impacto sobre los resultados bioldgicos finales del proceso.
Existe una revision Cochrane (94) sobre los efectos de remision a tiempo del paciente
a consultas ERCA en la supervivencia, hospitalizacion y otras variables. La mortalidad
era comparativamente mayor en los remitidos tardiamente. La hospitalizacién era 9,12
dias mas corta en los enviados de forma precoz.

En los ultimos afios ha habido una clara tendencia hacia un enfoque mas participativo
del paciente en su propia atencion sanitaria. Se espera de los médicos y otros
profesionales sanitarios que faciliten a los pacientes el apoyo y los conocimientos
necesarios para poder integrar la compleja informacion sanitaria y poder tomar
decisiones con sentido. Lo que actualmente conocemos como Toma de Decision
Compartida (TDC), implica que la TD sea colaborativa, aportando el médico la mejor
evidencia disponible y el paciente sus valores y preferencias. La eleccion de la mejor
combinacion de terapias para asegurar los objetivos a alcanzar en cada paciente
requiere la consideracion de diversos factores como la autonomia del paciente, factores
médicos y sociales, aspectos de funcion del sistema sanitario, resultados de salud,
objetivos del paciente y aspectos socioeconémicos (95).

El paciente debe elegir entre muy diversas posibilidades como ilustra la necesidad de
responder a las siguientes decisiones:

e Iniciar tratamiento sustitutivo de la funcién renal (didlisis y/o trasplante) o elegir
tratamiento conservador sin sustitucion renal.

e Sielige TSFR, su primera opcion es didlisis o trasplante
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o Si elige trasplante renal como primera opcion de TSFR, debera ser trasplante renal
de donante vivo; y debera tener o buscar un donante; dado que en la mayoria de los
centros para ser incluido en la lista de espera de donante fallecido le exigiran estar
en dialisis.

¢ Sino tiene donante o no quiere trasplantarse, y si quiere TSFR, debera elegir entre
dialisis domiciliaria o didlisis en centro.

o Si elige dialisis domiciliaria, habra la posibilidad de hacer dialisis peritoneal (DP) o
hemodialisis domiciliaria (HDD)

e Si elige DP, habra la posibilidad de hacer una técnica manual (DPCA) o
automatizada (DPA)

e Y si elige HDD, podra hacer dialisis corta de alta frecuencia, HD convencional,
hemodiafiltracion, etc.

Las guias sugieren iniciar la educacién de pacientes sobre modalidades de TSFR con
un FGe de 30 mL/min/ 1.73 m?, en la mayoria de los pacientes con tasas de caida del
FGe de 2-5 mL/min/afo, y, alcanzando las decisiones finales sobre la hoja de ruta a
seguir en el TSFR en torno a 20 mL/min/1.73 m? (96).

Existen barreras para desarrollar este proceso a distintos niveles, Desde el paciente, los
niveles de conocimiento, frecuentemente escasos, de la compleja informacién sanitaria,
y especialmente el bajo conocimiento de la enfermedad renal por la poblacion general.
A nivel sanitario, la principal dificultad es la escasez de recursos y de tiempo, la escasa
estructuracion y estandarizacion del proceso (quién, cuando y como) para satisfacer
estas demandas. Y a nivel del Sistema, escasos incentivos econdémicos para
educar/activar a los pacientes, y escasa integracion de otras disciplinas en el proceso
(incluidos nutricionistas, psicologos, etc.) (97).

Hay diversas maneras de organizar esta asistencia y con una gran variabilidad en la
manera de hacerlo (98). En Espafia se ha puesto en marcha por parte de la S.E.N. un
sistema de Acreditacion de desempeno de la Unidades ERCA, con un modelo de
auditoria interno y externo (modelo ACERCA ) (99).

No obstante, queda mucho camino por andar, y como se recoge en el documento de
KDIGO para mejorar el prondstico de los pacientes con ERC estadio 4 0 5, hay diversas
areas de investigacion a potenciar como son los modelos prondésticos-predictivos, el
aumento en la generacion de evidencia cientifica en estos pacientes, mas ensayos
clinicos en estos estadios avanzados, en lugar de ser sistematicamente excluidos de los
ensayos y la mejora de los Modelos de atencion e incorporacion del paciente, sobre todo
con los nuevos modelos de telemonitorizacion y telemedicina en desarrollo (100).

Conclusion

Los pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) que van a
precisar Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal (TSFR) precisan de una
programacion y un apoyo de los equipos multidisciplinares de las unidades ERCA
de los Servicios de Nefrologia altamente especializado. Debe decidirse el
momento y la técnica mas adecuadas para las circunstancias de cada paciente y
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debe recordarse que este periodo es el de mayor riesgo de muerte de todas las
etapas de la ERC

¢Cudles son los criterios de progresion de la ERC? ;Cual es el prondstico de la
ERC a corto y largo plazo?

La clasificacion de la ERC por las recomendaciones KDIGO se basa en tres de los
principales factores de riesgo de progresion de la enfermedad y que son el filtrado
glomerular, la proteinuria y la etiologia de la enfermedad renal (101). A estos hay que
sumar otros que se recogen en el Consenso sobre ERC publicado en el 2022 (5) (Tabla
5).

Tabla 5. Factores predictores de progresion de la ERC.

Proteinuria

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Enfermedad cardiovascular

Tabaquismo
Obesidad

Raza negra o asiatica

Tratamiento cronico con AINEs

Obstruccion del tracto urinario

Acidosis metabdlica

FRA 'y nefrotoxicidad

Ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca

ERC: enfermedad renal cronica; AINEs: antiinflamatorios no esteroideos; FRA: fracaso renal
agudo.

Fuente: Referencia (5).

Los rifiones se adaptan a la pérdida de nefronas aumentando la tasa de filtracion
glomerular por nefrona, lo que se conoce como hiperfiltracién, que por si misma permite
mantener las funciones renales, pero a costa de dafiar progresivamente a los glomérulos
y contribuir al deterioro progresivo del filtrado glomerular.

La progresion de la ERC varia de unas personas a otras en funcion de todos los factores
comentados con anterioridad. Como media, y usando datos epidemiolégicos se estima
que la tasa de transicién de un FG > a < de 60 ml/min/1,73m? es de 0,5 % anual, mientras
que la tasa de transicién de un FG entre 15 y 60 ml/min/1,73m? a la ERCA en TSFR es
de 1,5% al afio (102, 103).
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La proteinuria y el descenso del FG son los factores con mayor impacto sobre la
progresion de la ERC. Hay diversos algoritmos que permiten conocer el riesgo de
progresion de la ERC. Los mas utilizados son:

1. Para cualquier filtrado glomerular: Riesgo a tres afos del descenso del 40% del
FG.(104).
2. Para pacientes con filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73m? — Riesgo de inicio de

tratamiento renal sustitutivo a 2 y 5 afios: “Kidney Failure Risk, Equation” (61).

Conclusion

La progresion de la ERC varia de unas personas a otras en funciéon de diversos
factores. Como término medio se estima que en los pacientes con Filtrado
Glomerular entre 15 y 60 ml/min/1,73m?, un 1,5% por afio pasa a precisar
Tratamiento Sustitutivo de la Funciéon Renal.

¢, Cuadl es el manejo mas adecuado en el momento presente de los trastornos del
metabolismo fosfo-calcio e hidroelectrolitico en estos enfermos?

La ERC es un trastorno que afecta al medio interno (equilibrio hidroelectrolitico y del
equilibrio acido-base y metabolismo fosfo-calcico) con mayor o menor gravedad en
funcién del estadio de ERC (a menor filtrado glomerular mayor riesgo de alteraciones
en el medio interno), de la etiologia de la ERC (las enfermedades tubulointersticiales
suelen dar mas alteraciones que las vasculares/glomerulares) y de las comorbilidades
asociadas a la ERC y tratamiento (algunos de los farmacos que se utilizan para el
tratamiento de la diabetes mellitus, hipertension arterial, pueden alterar la composicion
del medio interno).

Son poco frecuentes las alteraciones relevantes del medio interno con filtrados
glomerulares superiores a 30 ml/min/1,73m?. Su abordaje varia en funcién del tipo de
alteracion. Se destacan las mas relevantes:

1.- Metabolismo fosfo-calcio. El diagnéstico y tratamiento esta bien estructurado en
guias de practica clinica. Concretamente en dos: Las KDIGO del afio 2017 (105) y las
recomendaciones de la S.E.N. publicadas en el afio 2022 (106). Estas ultimas
establecen recomendaciones ya desde FG < 60 ml/min/1,73m?. Las principales
recomendaciones se resumen en las tablas 6 y 7 y Figuras 3 y 4 adjuntos:

Tabla 6. Periodicidad de estudios bioquimicos en pacientes en distintos estadios de ERC.

Parametro Estadio 3-4 Estadio 5-5D Trasplante renal
Cal/P Cada revision Cada 1-2 meses Cada revision
PTH Cada 6-12 meses | Cada 2-3 meses Cada 6-12- meses
(depende de valores) (depende de valores)
Fosfatasas Con cada | Con cada | Con cada
alcalinas determinacion de | determinacién de | determinacion de
PTH PTH PTH
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Calcidiol Cada 6-12 meses Cada 6-12 meses Cada 6-12 meses
Mg Cada 6-12 meses Cada 6-12 meses Cada 6-12 meses

Ca: calcio; P: fésforo; PTH: hormona paratiroidea; Mg: magnesio; 5D: 5 dialisis

Tabla 7. Algunos valores bioquimicos recomendados en pacientes en distintos estadios de
(ERCA).

Parametro Estadio 3-4 Estadio 5-5D Trasplante renal

Ca (mg/dL) 8,4-9,5 <9,5b <9,5b
Aceptable hasta 8 Aceptable hasta 8

P (mg/dL) 2,5-4,5¢ 2,5-4,5¢ 2,5-4,5¢

Tolerancia hasta 5

PTH (pg/dL) 70-110¢ 150-(300)-450
Calcidiol (ng/dL) 20-40 20-40 20-40
Mg (mg/dL) 1,8-3 1,8-3 1,8-3

Ca: calcio; P: fésforo; PTH: hormona paratiroidea; Mg: magnesio; 5D: 5 dialisis

a Valorar tendencias. ° Evitar hipercalcemia. ¢ Con medidas razonables y manteniendo nutricién
adecuada. 4 No normalizar completamente con farmacos antiparatiroideos (resistencia a la PTH).

Figura 3.- Esquema sobre las alternativas terapéuticas para el control fosfo-calcico en pacientes
con ERC en estadio 3.

Dieta baja proteinas (0.8 g/Kg peso/dia):de origen vegetal balanceadas

25D3 si se requiere

/ Calcitriol 0.25 mcg / 48 h*

Metabolitos activos vit. D g, Alfacalcidol 0.50 mcg / 48 h*

Paricalcitol 1 mcg / 48 h*

* Suelen ser frecuentes y aceptables las dosificaciones 2-3 veces/semana
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Figura 4.- Esquema sobre las alternativas terapéuticas para el control fosfo-calcico en pacientes
con ERC en estadio 4-5.

Dieta baja proteinas (0.8 g/Kg peso/dia):de origen vegetal balanceadas

25D3 si se requiere
Calcicos (< 1 g/dia)

Captores de fésforo Carb Sevelamer / Carb. Lantano

Oxihidroxido sucroférrico

omm—— o
Metabolitos activos vit. D Calcitriol 0.25 meg /2448 h

Alfacalcidol 0,50 mcg / 24-48 h

Paricalcitol 1-2 mcg / 24-48 h

2.- Trastornos del equilibrio acido-base: La acidosis metabdlica moderada
(bicarbonato plasmatico: 16-20 mEg/L) es habitual con filirados glomerulares inferiores
a 20 ml/min/1,73m?, y favorece la desmineralizacion 6sea por liberacion de calcio y
fosfato del hueso, la hiperventilacion cronica, y la debilidad y atrofia muscular (107).
También es un factor de progresion de la ERC. Existe evidencia sobre la utilidad de
estrategias que aumenten el bicarbonato sérico (ya sea bicarbonato oral — 0,5-1
mEq/kg/dia - 0 mediante dietas rica en frutas y verduras) para disminuir la progresion
de la ERC (108).

3.- Alteraciones del balance de Potasio: En la ERC la capacidad excretora de potasio
disminuye proporcionalmente a la pérdida del filtrado glomerular. El estimulo de la
aldosterona y el aumento en la excrecion intestinal de potasio son los principales
mecanismos de adaptaciéon para mantener la homeostasis de potasio, hasta filtrados
glomerulares de 10 ml/min/1,73m? (107). Sin embargo, hay muchos farmacos que se
utilizan en pacientes con ERC que alteran la capacidad renal de excrecién de potasio,
(inhibidores del sistema renina angiotensina, antialdosterénicos, betabloqueantes no
selectivos), por lo que la prevalencia de hiperpotasemia es muy elevada en la ERC,
incluso con filtrados glomerulares solo levemente disminuidos. Asi, la prevalencia
comunicada de hiperpotasemia en la ERC con FG < 60 ml/min/1,73m? es del 12,3% en
estudios transversales (109) y de mas del 40% en estudios longitudinales con
seguimiento superior a dos afios (110).

La importancia de la hiperpotasemia en el paciente con ERC radica en que se asocia a
una mayor mortalidad, (especialmente si se asocia a otras comorbilidades como la
diabetes mellitus y la insuficiencia cardiaca), y a un elevado riesgo de recurrencia (111,
112).
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El tratamiento de la hiperpotasemia es multifactorial y se basa en mejorar el equilibrio
acido-base, evitar el estrefimiento, farmacos intercambiadores intestinales de potasio y,
puntualmente, diuréticos (113).

Conclusion

Las alteraciones del metabolismo fosfo-calcio, de la regulaciéon del potasio y de
las proteinas son frecuentes en ERC avanzada y las guias de practica clinica
recogen bien su manejo.

¢Cuales son los trastornos hematolégicos mas frecuentes y cual es su manejo en
pacientes con ERC?

La anemia asociada a ERC (aERC) es el trastorno hematoldgico mas frecuente, tanto
que se considera como un componente mas del sindrome urémico. En fases avanzadas
se describe ademas una alteracion de funcion plaquetaria que interfiere la coagulacion
y prolonga los tiempos de hemostasia primaria (114).

La prevalencia de anemia aumenta con la progresion de la ERC y se estima en un 20%
para estadio 3b, 78% en estadio 5 y 90-95% en enfermos en dialisis (mayor en HD por
las pérdidas de sangre asociadas y la hemolisis mecanica) (115, 116). Su origen
multifactorial incluye: el déficit de eritropoyetina (EPO), la resistencia urémica del
receptor-EPO, el déficit de hierro, la inflamacion que cursa con niveles de hepcidina
elevados y la supervivencia acortada del hematie, entre otros (116). La inflamacién es
un elemento importante en este proceso, tanto la inflamacién subclinica propia de la
ERC, como la dependiente de otros procesos intercurrentes.

La ferropenia es otro elemento caracteristico del paciente renal. Suele presentarse mas
precozmente, pero se mantiene relativamente estable en el curso de la ERC (50% en
estadios 3a a 5).2. La hepcidina acumulada en la ERC actia como un freno para la
absorcion del hierro para su adecuada movilizacion, lo que dificulta su incorporacion en
el proceso hematopoyético (80).

El tratamiento actual de la anemia se basa en la combinacion de diferentes
formulaciones de EPO recombinante o agentes estimuladores de la eritropoyesis
(AEEs) desde su comercializacion en 1988 con el apoyo de la ferroterapia oral o
intravenosa (V) acorde con las Guias KDIGO disponibles desde 2012 (117).

Dichas guias establecen las bases de un diagnéstico etiolégico de la anemia, indican la
correccion previa de ferropenia con ferroterapia oral o IV segun la situacion, tolerancia
del paciente y resultados, y marcan el uso posterior de AEEs a partir de una
hemoglobina (Hb) < 10.5 g/dl. Se establecen las definiciones de anemia, déficit de hierro
absoluto (ID) y relativo (RED) y objetivos de ferrocinética y Hb en tratamiento con
AEEs.5 Se recomienda acometer la correccion de ferrocinética antes de comenzar el
tratamiento con AEEs. Las fichas técnicas de los nuevos estabilizadores del factor
inducido por la hipoxia (HIF) de los que se hablara mas tarde, también recogen esta
recomendacién de estrategia “IRON-FIRST”.

El sindrome anémico incluye palidez, astenia, debilidad muscular, intolerancia al
ejercicio, trastornos de concentracién, suefo y vida sexual que reducen mucho la
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calidad de vida (Qol). El paciente encuentra estos sintomas indistinguibles del sindrome
urémico y con frecuencia los considera irreversibles. Proyectos de colaboracion con
ALCER informan de que mas de la mitad de los pacientes afirman que la anemia
condiciona sus vidas y con frecuencia que disponen de poca informacion sobre ella. En
ocasiones consideran estos sintomas como propios del proceso de envejecimiento
normal y no saben cuales son los tratamientos disponibles.

Aunque se conoce la asociacién entre la gravedad de la anemia y la perdida de QoL y
se ha demostrado mejoria en QoL con el tratamiento, no se utilizan estas herramientas
en la practica clinica habitual. El profesional no dispone de tiempo para implementar los
test multifuncionales en su consulta diaria ni dispone de cuestionarios especificos que
evalien la QoL relacionada con la aERC (118). Por otra parte, la anemia es un
multiplicador de riesgo que asocia mayor progresion de ERC, tasas de ingreso, evento
cardiovascular y mortalidad (115, 119).

Los objetivos deseables en el manejo de la aERC son: uso de ferroterapia previa a AEEs
y mas alla de la anemia, (120) individualizacién de objetivos de tratamiento, estabilidad
en mantenimiento de niveles de hierro y Hb (121), toma de decisiones asistida para un
mejor control (122) y empoderamiento del paciente en la decision del farmaco elegido y
los objetivos terapéuticos (123). Pese a todo ello, aun un 25% de los pacientes tratados
con AEEs fuera de rango (menos de un 5% se mantienen estables todo un afio en HD)
(124) y se pierden oportunidades en el tratamiento (125).

Es conveniente recordar las necesidades no cubiertas con el manejo actual de la anemia
que se han ido comentando (116).

La nueva familia de inhibidores de la prolil-hidroxilasa (IPH) del factor inducido por la
hipoxia (HIF) activan HIF de forma parcial e intermitente (126). HIF es el regulador
fisioldgico frente a la hipoxia con un mecanismo de accion multi-objetivo que activan
genes que mejoran la absorcién y transporte del hierro, reducen la hepcidina, aumentan
la EPO circulante y la expresion de receptores-EPO, con niveles circulantes de EPO en
rango mas fisioldgico (116). Estos IPH-HIF (Roxadusat, Vadadustat y Daprodustat) han
demostrado similar eficacia en la correccion y mantenimiento de los niveles de Hb con
mejor desempefo en inflamacion y menor requerimiento de hierro (126). Vadadustat
reporta un riesgo aumentado de eventos cardiovasculares mayores o MACE (Major
adverse cardiac events) en un subgrupo de pacientes (127) y Roxadustat (128) y
Daprodustat (129) han demostrado no inferioridad en seguridad cardiovascular
(eventos, hipertension y muerte) y oncologica.

Conclusion

La anemia es el trastorno hematolégico mas frecuente en la ERC, tiene un origen
multifactorial y progresa a la par que la ERC. Tiene un impacto muy relevante en
la calidad de vida del enfermo y su tratamiento actual se basa en la ferroterapia y
los agentes eritropoyéticos. Las nuevas moléculas en desarrollo (estabilizadores
del HIF) han demostrado similar eficacia en la correccién y mantenimiento de los
niveles de Hb con mejor desempeio en inflamacién.
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¢ Qué sabemos del riesgo de complicaciones infecciosas en pacientes con ERC?

Aproximadamente el 50% de la mortalidad de los pacientes con ERC puede atribuirse a
causas no cardiovasculares, siendo la infeccién una de las causas mas frecuentes (90,
130, 131). La infeccién es también una causa frecuente de hospitalizacién en pacientes
con ERCA vy varios estudios han demostrado una fuerte asociacién entre la incidencia
de infeccion y la reduccion de la funcién renal (132, 133). Las infecciones agudas
(bacterianas, viricas y fungicas) contribuyen sustancialmente a las elevadas tasas de
hospitalizacién y mortalidad de los pacientes con (ERCA) (130). Los limitados datos
existentes sugieren que las tasas de mortalidad anual en la poblacién en dialisis se
multiplican por 10 en el caso de la neumonia (134) y por 100 en el de sepsis (135) en
comparacion con la poblacion general.

Los pacientes con ERC tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones
infecciosas debido a varias razones:

1. Un sistema inmunolégico debilitado: La poblacion con ERC esta predispuesta a sufrir
eventos infecciosos adversos debido a la uremia, que se asocia a alteraciones en los
mecanismos primarios de defensa del huésped y aumenta el riesgo de infecciones
bacterianas. Los neutrdfilos presentan alteraciones en la quimiotaxis, el metabolismo
oxidativo, la actividad fagocitica, la desgranulacion, la destruccion intracelular y la
muerte celular programada desregulada (132).

2. Una mayor exposicion a patégenos por el uso frecuente de asistencia sanitaria: Los
pacientes con ERC suelen necesitar tratamientos invasivos y frecuentes, como la DO,
HD o TX renal. Estos procedimientos pueden aumentar el riesgo de infeccion, ya que se
introduce material extrafio o se utilizan dispositivos médicos que pueden actuar como
vias de entrada para los patdégenos, ademas del tratamiento inmunosupresor necesario
en el post-trasplante (136, 137).

3. Hay alteraciones del equilibrio de liquidos y electrolitos: el paciente con ERCA no
puede regular adecuadamente los niveles de liquidos y electrolitos en el organismo.
Factores que contribuyen a la disfuncion de los neutréfilos como la malnutricion, las
deficiencias de oligoelementos, sobrecarga de hierro, alteracion del metabolismo de la
glucosa, hiperparatiroidismo y la retencion urémica de solutos, comprometen aun mas
la funcién inmunoldgica y aumentan el riesgo de infeccion (132).

4. Hay una mayor prevalencia de comorbilidades: Los pacientes con ERC a menudo
tienen otras condiciones médicas, como DM, HTA o enfermedad cardiovascular, que
también pueden aumentar el riesgo de infecciones (130, 138).

5. Existe una menor capacidad de respuesta a las vacunas. Los pacientes con
enfermedad renal presentan una respuesta reducida a las vacunas, lo que se atribuye
a alteraciones del sistema inmunitario (139). En general, se ha observado que los
pacientes con disfuncién renal presentan tasas mas bajas de respuesta a las vacunas y
un descenso mas rapido de los niveles de anticuerpos tras la vacunacién (140). Aunque
se ha reconocido ampliamente una menor capacidad de respuesta a las vacunas en la
poblacion con ERCA, sigue sin estar claro hasta qué punto la ERC de moderada a
avanzada modifica la capacidad de respuesta a las vacunas (141, 142).
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Las infecciones comunes que pueden afectar a los pacientes con ERC incluyen
infecciones del tracto urinario (ITU), infecciones respiratorias como neumonia,
infecciones de la piel y tejidos blandos, infecciones del torrente sanguineo (bacteriemia
y sepsis) y hepatitis viral. Estas infecciones pueden ser mas graves y dificiles de tratar
en pacientes con ERCA y en el paciente trasplantado. La mayor susceptibilidad a las
ITU en el grupo con ERC puede explicarse, en parte, por una mayor incidencia de
obstrucciones urinarias, comunmente observadas en aquellos con hipertrofia prostatica
benigna, calculos renales y canceres del tracto urinario (143). En comparacion con la
poblacion sin ERC, las tasas de neumonia son 3 veces mayores en la poblacién con
ERC y 5 veces mayores en la poblacion en dialisis. Resulta especialmente interesante
el hecho de que la duracion de las estancias hospitalarias por neumonia en las
poblaciones con ERCA y en didlisis son muy similares y entre 4 y 6 veces superiores a
las de la poblacién sin ERCA (132).

Es importante que los pacientes con enfermedad renal cronica tomen medidas para
prevenir infecciones, como seguir una buena higiene personal, vacunarse segun las
pautas recomendadas, evitar el contacto con personas enfermas y mantener una buena
adherencia al tratamiento médico y a las recomendaciones de los profesionales
sanitarios.

Conclusion

Existe un mayor riesgo de infeccion en pacientes con ERC y muy particularmente
en pacientes con ERCA. Las infecciones son mas frecuentes y graves en
pacientes en dialisis y en receptores de trasplantes y tienen una causalidad
multifactorial. EI aumento del riesgo ocurre tanto en infecciones virales como
bacterianas o fungicas y hay que recordar que esta poblacién responde peor a la
inmunizacién con vacunas.

¢De quién procede la donacién de riiones en Espana?

El TR en Espafia ha evolucionado de una manera extraordinaria en los ultimos afios,
con un crecimiento exponencial unicamente interrumpido durante la crisis sanitaria
generada por la pandemia de COVID-19 (Figura 5). En el afio 2022, se realizaron 3.404
TR en nuestro pais, lo que corresponde a una tasa de 71,7 procedimientos por millén
de poblacion (pmp). Este volumen de actividad es muy superior al logrado por la mayoria
de paises del mundo y sélo es superado por Estados Unidos, con un perfil de donante
muy diferente al espanol (Figura 6) (144).
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Figura 5. Actividad de trasplante renal en Espafia (numero absoluto y tasa pmp), global y por
tipo de donante. Fuente: Organizacién Nacional de Trasplantes
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Figura 6. Actividad de trasplante renal en el mundo (tasa pmp), global y por tipo de donante.
Fuente: Observatorio Global de Donacién y Trasplante. Tomado de https://www.transplant-
observatory.org/
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La OMS ha instado a los paises a progresar hacia la auto-suficiencia en trasplante de
organos, considerando que ha de desarrollarse la donacion de personas fallecidas hasta
su maximo potencial terapéutico y posibilitar la donacion tanto si la muerte de la persona
se establece por criterios neuroldgicos (muerte encefalica), como por criterios
circulatorios (asistolia). En estricto cumplimiento con este mandato de la OMS y fruto de
la implementacién del conocido como Modelo Esparfiol de Donacién y Trasplante, en

Hondura
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Espafa el 90% de los TR se realizan con injertos procedentes de personas fallecidas
(145, 146).

La importante actividad de TR alcanzada en Espana ha resultado de la adaptacion de
nuestro sistema a la realidad de la potencialidad de donacién en nuestro pais. Desde
principios de siglo, y de manera muy acusada durante la pandemia, se ha producido un
descenso en la incidencia de muerte encefalica (de mas de 60 a aproximadamente 40
casos pmp (147). Este descenso resulta de la afortunada reducciéon en el numero de
eventos que causan dafio cerebral catastréfico, el mejor manejo del paciente
neurocritico, un mayor neuro-intervencionismo y cambios en los cuidados del paciente
al final de la vida. En este ultimo sentido, la adecuacion de tratamientos de soporte vital
ante una situacién de futilidad terapéutica es una realidad clinica instaurada y
protocolizada en nuestras unidades de cuidados intensivos (148). El perfil del posible
donante en muerte encefalica también ha cambiado a lo largo de las dos ultimas
décadas (actualmente su media de edad es de 58 afios y tiene una importante
comorbilidad asociada, como se refleja en sus principales causas de fallecimiento, el
accidente cerebrovascular y la encefalopatia post-andxica).

La realidad antes referida ha llevado a la adopciéon de una serie de medidas para
continuar garantizando la disponibilidad de 6rganos para trasplante de personas
fallecidas y preservar el concepto de la donacién como parte de los cuidados al final de
la vida (149). Las principales lineas estratégicas adoptadas han sido: i) el desarrollo de
un programa nacional de cuidados intensivos orientados a la donacién; ii) el fomento del
uso de 6rganos de donantes con criterios expandidos y de riesgo no estandar; iii) la
expansioén de la donacién en asistolia.

La implementacion efectiva de estas medidas explica el perfil del donante de érganos
fallecido en Espana y por ende del donante fallecido renal. Del total de donantes renales
en 2022, 57% fueron donantes en muerte encefalica y 43% lo fueron en asistolia (Figura
7). Con respecto a sus caracteristicas demograficas, la media de edad del donante renal
fue de 58,8 (DE=15,8) afos y 26% de los donantes renales tuvieron una edad superior
o igual a 70 afios. Con respecto a su perfil de comorbilidad, 36% de los donantes tenia
antecedentes de hipertension arterial, 11% de diabetes mellitus y 4% presentaba valores
de creatinina sérica > 1,5 mg/dl en el momento de la extraccion.
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Figura 7. Actividad de trasplante renal en Espafia (%), por tipo de donante. Fuente: Organizacion
Nacional de Trasplantes.

DAC: Donacién en Asistolia Controlada; DANC: Donacién en Asistolia No Controlada; ME:
Muerte Encefalica.
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Por su parte, en el afio 2022 se realizaron en Espafia 350 TR de donante vivo, donantes
que contribuyeron al 10% del volumen total de TR en nuestro pais. El 63% de las
donaciones renales en vida fueron realizadas por mujeres, siendo la media de edad del
donante vivo de 53,2 afos. En cuanto a la relacién donante-receptor, en el 42% se
trataba de cényuges.

La actividad de TR de vivo en Espafna es reducida en comparacion con la de otros
paises. No obstante, a lo largo de la primera década de este siglo, experiment6é un
desarrollo sustancial, alcanzandose en 2014 un maximo de 423 procedimientos anuales
(Figura 5). Desde ese momento, se asistié a un descenso progresivo, probablemente
por el aumento en la disponibilidad de injertos de donante fallecido. La ONT publicé en
2021 un estudio de benchmarking en trasplante renal de vivo que identificaba
oportunidades de mejora, muchas de indole organizativa, que han permitido trazar unas
lineas de trabajo entre las que destacan las orientadas a mejorar la informacion a
pacientes en consultas ERCA (150).

Optimizar la donacién renal de vivo se sustenta, de acuerdo a los estandares
internacionales en la materia, en tres pilares fundamentales: i) una adecuada
informacién al paciente y a su entorno sobre la opcion de la donacién de vivo; ii) la
eliminacion de las barreras técnicas e inmunoldgicas inherentes a este tipo de
trasplante; iii) la proteccion integral del donante vivo, desde un punto de vista médico y
psicosocial. Superar las barreras técnicas e inmunolégicas del TR de vivo exige
acciones de tipo formativo y técnico-organizativo. El programa de TR cruzado, iniciado
en Espaia en 2009, junto con el programa de donante altruista, ha permitido que 310
pacientes pudieran recibir un TR de vivo a pesar de presentar una incompatibilidad ABO
o HLA con su potencial donante relacionado. A la hora de aumentar la efectividad del
programa de TR cruzado, se han adoptado medidas tales como la inclusion de parejas
compatibles (que se benefician del programa por disminuir la diferencia de edad
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donante-receptor o por otros motivos), el aumento en el niumero de parejas (ej. a través
de la internacionalizacion del programa) o la combinacion con técnicas de
desensibilizacion de los receptores (151) (152, 153).

Conclusion

La actividad de trasplante renal en Espaina se encuentra en maximos historicos y
en una situacién de privilegio a nivel internacional; superado el bache de la
pandemia de COVID-19, la tasa es de 72 procedimientos pmp. La adaptacion de
nuestro sistema al descenso en la incidencia de muerte encefalica y los cambios
en el cuidado de los pacientes al final de la vida, justifica el incremento de la
donacidn en asistolia y la mayor necesidad de recurrir a la donacién de vivo.

¢Cudl es el prondstico vital de pacientes con ERCA que se trasplantan o que
siguen en programas de dialisis?

El TR se considera tradicionalmente la mejor opcion de TSFR. La supervivencia del
paciente en didlisis es inferior a la supervivencia del paciente trasplantado, con
independencia del tipo de TR (donante vivo o fallecido, donante estandar o con criterios
expandidos, donante compatible o con incompatibilidad HLA o ABO). Ademas, el TR
proporciona mejores resultados en términos de calidad de vida y presenta una mejor
relacion coste-efectividad que la TRS con dialisis (el coste es solo superior que la dialisis
en el TR HLA incompatible, por su elevada complejidad) (154).

Segun datos del Registro Espanol de Enfermos Renales (REER), el paciente en TSFR
en Espafa tiene una expectativa de supervivencia significativamente inferior a la del
paciente portador de un TR. La probabilidad de supervivencia del paciente con un rinén
trasplantado de donante vivo es a su vez significativamente superior a la del paciente
trasplantado con un injerto de donante fallecido (Figura 8). En un modelo ajustado por
edad, sexo y causa de ERC, el riesgo de fallecimiento en didlisis es significativamente
superior al de fallecimiento con un TR de donante vivo (Hazard Ratio 8.91; IC95% 7.61-
10.53; p<0.001].

165

© Todos los derechos reservados - FUNDACION DE CIENCIAS DE LA SALUD



EIDON, n° 60
diciembre 2023, 60: 127-199
DOI: 10.13184/eidon.60.2023.127-199

La opinién del experto Patricia De Sequera, Emilio Bouza et al.

Figura 8. Probabilidad de supervivencia del paciente con ERCA en TSFR (dialisis vs trasplante
renal de donante vivo vs trasplante renal de donante fallecido). Factores de riesgo de mortalidad
(regresion de Cox) en el paciente con (ERCA) en TSFR. Fuente: Registro Espanol de Enfermos
Renales. https://www.ont.es
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De los datos del RREER también se concluye que la ventaja de supervivencia del TR
frente a la dialisis es evidente en todos los grupos de edad, siendo mas llamativa a
medida que ésta avanza (10,2% de mortalidad con TR versus 15,1% en DP y 19,2% en
HD en pacientes de mas de 75 anos). En un estudio efectuado con datos del Registro
Catalan de Enfermos Renales se evaluo el riesgo de fallecimiento del paciente de edad
superior o igual a 60 afos que recibia un primer injerto renal de un donante del mismo
rango de edad (155). En comparacion con pacientes de similares caracteristicas que
permanecian en dialisis y que estaban incluidos en lista de espera para TR, los
receptores renales presentaban una probabilidad de supervivencia al afo
significativamente superior, tanto si el donante tenia una edad de 60 a 79 afios, como si
el donante presentaba una edad superior o igual a 80 afios.

En una revision sistematica y meta-analisis de la literatura, Tonelli et al. (156) confirman
que, si bien durante los primeros 30 dias después de la intervencion quirurgica la
probabilidad de mortalidad del paciente con TR es superior a la del paciente en dialisis,
al cabo de un afio ese riesgo de mortalidad incrementada se compensa, y siempre se
objetiva una ventaja de supervivencia a favor del TR. No obstante, una gran limitacion
de este meta-analisis es que la mayoria de estudios incluidos realiza la comparacion
con el paciente en didlisis, independientemente de si éste tiene o no indicacién de TR
(157).

En otra revision de la literatura mas reciente, Chaudhry et al. (157) analizan las ventajas
en supervivencia del TR versus la didlisis, pero usando como comparador el paciente
en lista de espera. Los autores identifican 48 estudios observacionales (n=1.245.850
pacientes). En total, el 92% (n=44/48) de los estudios muestra un beneficio en la
supervivencia a largo plazo (al menos un ano) asociado con el TR en comparacion con
la dialisis. Sin embargo, 11 de los estudios identifican subgrupos de pacientes en los
que el TR no ofrece beneficios significativos en supervivencia en comparacién con la
permanencia en didlisis. En 18 estudios que pudieron incluirse en un meta-analisis, el
TR muestra claros beneficios en supervivencia (Hazard Ratio 0.45; IC95% 0.39-0.54;
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p<0.001). Los autores concluyen que, si bien el TR continta siendo la modalidad de
TSFR mas beneficiosa para el paciente con ERCA en cuanto a reduccién de la
mortalidad por cualquier causa, existen subgrupos de pacientes en los que ese beneficio
no es tan claro, lo que obliga a generar una mayor evidencia para informar de manera
adecuada a los pacientes con ERCA sobre sus opciones de tratamiento.

Conclusion

La supervivencia del paciente con TR es superior a la del paciente en TRS con
diadlisis. Ademas, el paciente trasplantado tiene una mejor calidad de vida en
comparacioén con los pacientes en dialisis y a un menor coste.

¢ Cudl es el papel del médico de Atencion Primaria en la ERC?

El médico de Atencion Primaria (AP) desempefia un papel protagonista en la deteccion
de la ERC y en el seguimiento en estos pacientes. Es fundamental realizar un
diagnéstico precoz que permita retrasar la progresion de la enfermedad ya que las
consecuencias de la ERC suponen un mayor riesgo de hospitalizacién, de eventos
cardiovasculares, de disminucion de la calidad de vida y de muerte.

De hecho, es muy superior el porcentaje de pacientes con ERC que en el seguimiento
fallecen de complicaciones cardiovasculares, que los que progresan a un estadio de
(ERCA) subsidiario de tratamiento sustitutivo renal (158).

Su deteccion precoz es primordial para poder establecer estrategias de prevencion de
la progresion y de sus complicaciones. En Espafia, el estudio ENRICA (34) muestra una
prevalencia de la ERC en cualquiera de sus estadios del 15,1% para poblacion general,
un porcentaje muy parecido al del estudio IBERICAN (ldentificacion de la poblacién
Espariol de Riesgo Cardiovascular y renal) (36), llevado a cabo desde AP, que indica un
14,4%.

Para el diagnéstico de la ERC es fundamental realizar el cribado de la enfermedad en
aquellos pacientes con riesgo de presentarla (como son los pacientes hipertensos,
diabéticos, con enfermedad cardiovascular establecida,>60 afios, obesos, fumadores,
dislipémicos, con enfermedades cronicas...), en definitiva, los pacientes que se atienden
en el dia a dia en las consultas de AP.

Por todo esto, los médicos de familia deben de realizar una busqueda activa en estos
pacientes de ERC y solicitar en los perfiles de analiticas tanto el filtrado glomerular como
la albuminuria.

A modo de resumen las funciones de los médicos de Familia en el manejo de la ERC
serian:

1.- Abordaje precoz de los factores de riesgo cardiovascular como son la hipertension
arterial, diabetes, dislipemia y obesidad entre otros.

Los pacientes con ERC se consideran de alto (159) y muy alto riesgo cardiovascular por
lo que es necesario promover estilos de vida saludables (ejercicio fisico, dieta
mediterranea evitando grasas saturadas, evitar ingesta de alcohol, e intensificar los
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tratamientos para conseguir los objetivos de control adecuados y retrasar la progresion
de la enfermedad.

2.- Ajustar los farmacos segun el filtrado glomerular, es decir adecuando la dosis del
farmaco a la funcion renal.

3.- Evitar farmacos nefrotéxicos como son los AINE. farmacos prescritos con mucha
frecuencia en las consultas de AP.

4.- Promover el uso de farmacos que hayan demostrado beneficio cardiovascular y
renal, retrasando la progresion de la enfermedad como son los ISGLT2 y aGLP1.

5.- Favorecer la adherencia a los tratamientos.
6.- Recomendar la vacunacién de los pacientes con ERC (160).

7.- Conocer los criterios de derivacion a Nefrologia (5) que se hara teniendo en cuenta
el estadio de ERC, la velocidad de progresion de la misma, el grado de albuminuria, la
presencia de signos de alarma, la comorbilidad asociada y la situacién funcional del
paciente (101).

Conclusion

La ERC debe detectarse y seguirse en las consultas de Atencién Primaria donde
el médico de familia debe realizar el despistaje de esta entidad, evaluando el
filtrado glomerular y la albuminuria una vez al aio en pacientes de riesgo.

Deben controlarse los factores de riesgo de ERC y vigilar la progresion de la
misma.

¢ Qué organizaciones de pacientes se ocupan de este problema en Espana?

La Federacion Nacional de Asociaciones para la Lucha Contra las Enfermedades del
Rifién (ALCER), se constituyd en el afio 1981, y en el afio 1984 fue declarada de Utilidad
Publica. Actualmente cuenta con un total de 50 asociaciones miembro federadas y 2
entidades adheridas, repartidas por todo el territorio nacional que representan a las
cerca de 66.000 personas en tratamiento renal sustitutivo (dialisis y trasplante), y
aquellas que tienen algun tipo de enfermedad renal en Espana.

La misién de ALCER es mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedad
renal en todos sus aspectos, fomentando la prevencidon, deteccién precoz e
investigacion de la enfermedad renal crénica, asi como la sensibilizacion sobre la
donacion de 6rganos para trasplante.

Sus acciones principales son:

1.- Ser el referente nacional en la defensa de los intereses de las personas con
enfermedad renal, la investigacion, la prevencion de la enfermedad y la promocion
de la donacién de 6rganos.

2.- Procurar la cobertura de las necesidades sociales, sanitarias y de integracion
laboral de las personas con enfermedad renal.
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3.- Asegurar la implicacion del personal de ALCER con los fines la organizacion,
favoreciendo la participacion, aportaciéon y compromiso personal con la misma.

4.- Favorecer la colaboracion y fidelizacion de todos nuestros grupos de interés,
ademas de buscar el establecimiento de nuevos contactos que mejoren el
desempefio de nuestra actividad.

Los valores de ALCER son:

1.- Defensa de los Derechos Humanos y Sociales de las personas con enfermedad
renal, sus cuidadores y entorno social.

2.- lgualdad, equidad y justicia social
3.- Libertad. Autogobierno y Representatividad
4.- Participacion y Democracia
5.- Compromiso y Responsabilidad
6.- Calidad, Eficiencia y Eficacia
7.- Financiacién, Transparencia y Exactitud
8.- Integridad e Independencia
9.-Solidaridad
10.- Pluralidad
Los fines de la asociacion son:
1.- Integracién social, psicologica, escolar y laboral
2.- Defensa de la dignidad y derechos de las personas con ERC
3.- Prevenir y detener precozmente la enfermedad renal
4.- Divulgacion de las enfermedades del Rifdn
5.- Necesidades sociales de las personas con ERC
6.- Colaborar con las entidades relacionadas con la ERC
7.- Mantener relaciones con centros e instituciones
8.- Cooperacion y Desarrollo para personas con ERC
9.- Formacion para las personas con Discapacidad
10.-Insertar a las personas con ERC en el mercado laboral
Conclusion

La Federacion Nacional ALCER surgié de la sociedad civil, como respuesta y
demanda para conseguir tratamientos sustitutivos renales (dialisis y trasplante)
para cualquier persona con enfermedad renal en 1976. Desde la Federacion
Nacional ALCER se elaboré y presenté el borrador de lo que se convertiria en la
ley 30/1979 sobre extraccion y trasplante de érganos.
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La Federacion Nacional ALCER impulsé la creacion en 1989 de la actual
Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) que coordina exitosamente ano tras
anos el modelo espanol de trasplantes.

La Federacion Nacional ALCER es un referente, interlocutor valido y grupo de
interés con el ministerio de sanidad, sociedades cientificas, industria
farmacéutica, universidades y organizaciones dedicadas a la educacién y la
investigacion.

¢Cuales son las principales demandas de dichas organizaciones?

La ERC esta en el “top 10” de mortalidad por enfermedades no trasmisibles del listado
emitido por la OMS en 2020 (161), suponiendo ademas entre el 2,5% y el 3% del gasto
del Sistema Nacional de Salud en Espafia (162) para un colectivo que supone menos
del 0,1% de la poblacion: 65.740 personas en el ultimo registro de la Sociedad Espafiola
de Nefrologia-Organizacion Nacional de Trasplantes (162).

El coste medio por paciente en tratamiento sustitutivo renal (TSR), estadio 5, es seis
veces mayor que el tratamiento de pacientes con infeccion por el VIH y 24 veces mayor
que el tratamiento de pacientes con EPOC y asma (163). A estos costes sanitarios se
afiaden el alto impacto emocional (164), los costes sociales afiadidos por pérdida de
productividad laboral o afos de productividad perdida (165) y la afectacion a la calidad
de vida de las personas en tratamientos renales sustitutivos (166).

La crisis sanitaria provocada por la pandemia de SARS-CoV-2 ha impactado duramente
con las personas en tratamiento renal sustitutivo (didlisis y trasplante renal) de forma
desigual, pero de forma preocupante.

Las altas tasas de infeccion y mortalidad de este grupo de pacientes crénicos han
supuesto que sea uno de los colectivos mas damnificados durante la pandemia, con
tasas de mortalidad en pacientes en hemodialisis del 23% y una media del 21%, para
un total de mas de 8.000 pacientes fallecidos por COVID-19 de un total de 65.740 (167).

La prevision es que en 2040 la ERC este en el top 5 de mortalidad por enfermedades
no trasmisibles (168).

Ante esta preocupante situacion y la actual disrupcién de la calidad asistencial del SNS,
las reivindicaciones de las personas con ERC en Espafia son:

1.- Promocion de las opciones de dialisis domiciliaria, como DDP y HDD, actualmente
infrautilizadas pese a tener un menor coste econémico. Las técnicas domiciliarias tienen
que estar disponibles para cualquier persona con enfermedad renal que lo necesite. Han
demostrado su mayor seguridad y menor exposicion al virus SRAS-Cov2 en tiempos de
pandemia, ademas de promover el autocuidado y la autonomia del paciente.

2.- Actualizacion del baremo de discapacidad para la valoracion del grado de
discapacidad de las personas trasplantadas, que garantice un grado minimo del
33%, protegiendo asi el ambito sociolaboral de cualquier persona que necesite un
trasplante renal, y no valore de manera diferente la discapacidad segun las técnicas de
dialisis (HD, HDD y DP).
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3.- La precariedad del transporte sanitario no urgente (ambulancias) afecta directamente
a la calidad de vida de las personas en hemodialisis, con tiempos de espera
inaceptables, flotas de ambulancias insuficientes y falta de homogeneidad en los
protocolos de transporte colectivo en las diferentes CC.AA.

4.- Prioridad en la realizacion y reparacion de accesos vasculares (fistulas
arteriovenosas) para HD y de insercion de catéter para la DP.

5.- Garantizar la libre Movilidad por el territorio espafiol y Europa de las personas en
didlisis. Actualmente el sistema SIFCO (Sistema Informaciéon Fondos Cohesion) entre
CC. AA es una barrera para poder concertar la dialisis fuera de tu residencia habitual,
por la complejidad y dificultades burocraticas que supone realizar todos los tramites.
Ademas, las maquinas portables de dialisis DP y HDD, no estan permitidas en las
cabinas de las aerolineas, pese a estar consideradas como un tratamiento vital, y no
pueden facturarse en bodega por su especial fragilidad.

6.- Promocion de la mejor opcion de tratamiento renal sustitutivo: trasplante renal de
donante vivo, facilitando la proteccion social del donante en vida, mediante una baja
laboral retribuida que proteja social y laboralmente a los donantes de un riiidn en vida
en su ambito laboral.

7.- Reconsideracion de la financiacidon por el SNS del tratamiento nutricional enteral en
pacientes en dialisis peritoneal y en enfermedad renal crénica avanzada

8.- Inclusion en lista de espera para trasplante renal en menos de 3 meses, con
realizaciéon de todas las pruebas, test y requerimientos. Si se puede ser candidato/a a
un trasplante renal, se deben iniciar todas las solicitudes y pruebas con tiempo suficiente
para realizar trasplante anticipado antes de comenzar dialisis, 0 para permanecer en
didlisis el menor tiempo posible.

9.- Innovacion e investigaciéon en enfermedad renal. Los tratamientos sustitutivos
renales, sobre todo la hemodialisis en centro, estan lejos aun de ser adecuados, asi
como los accesos vasculares. La carga de la enfermedad renal, los procedimientos, los
tratamientos y la incompatibilidad con el empleo, son los mismos desde hace mas de 40
anos, teniendo que acudir a una unidad de dialisis 3 veces por semana, 4 horas de
tratamiento de media, mas el trasporte sanitario no urgente. Los trasplantes renales
tienen una duraciéon media de 12 a 15 afios, con una medicacion inmunosupresora con
infinida de efectos secundarios. Solicitamos innovacion e investigacion para mejorar la
calidad de vida de las personas con ERC.

Conclusion

Las organizaciones de pacientes demandan, entre otros aspectos, la promocion
de los sistemas de dialisis domiciliarios, el incremento de los trasplantes renales
y una mayor apuesta por la investigacion en enfermedades renales.

¢ Qué saben los medios de comunicacién de este problema y que tratamiento le
dan?

La ERC, sus consecuencias y los estudios e investigaciones relacionados con esta
patologia tienen presencia en los medios de comunicacién espanoles, que abordan
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distintos aspectos de la enfermedad como las campanas de concienciacion, la
prevalencia, los avances médicos u otras situaciones de los enfermos renales. Haria
falta, sin embargo, que la presencia fuese mayor, sobre todo en los medios generalistas.

Aunque es dificil saber de forma especifica cual es el alcance real de este tipo de
noticias, una busqueda en Google nos arroja este dato: los medios digitales han
publicado aproximadamente 15.300 noticias sobre la ERC en el ultimo afio. Podria
parecer un numero elevadisimo, pero aun asi se queda muy lejos de las noticias que
generan, por ejemplo, enfermedades como el cancer.

Mas alla de esta busqueda de campo, los datos mas fiables los recogié en 2017 la
Asociacion Nacional de Informadores Sanitarios (ANIS) antes de que la pandemia
propiciase un aumento exponencial de este tipo de informacién. La encuesta,
denominada Infondmetro elaborada por Acceso e Infoperiodistas, se publico en 2018
con datos de 2017 y reveld que el 4 por ciento de la informacién de los medios de
comunicacion era sobre salud. El 87,2 % de los periodistas encuestados (que eran
especialistas en salud) consideraba que los medios de informacion general debian
dedicar mas espacio a estos asuntos.

El estudio detecté también grandes diferencias de impacto entre las distintas
especialidades médicas. Oncologia lideraba todas las variables analizadas con el 30 %
de las informaciones de Salud, seguida de Pediatria. Entre las especialidades de la cola
se situaba Geriatria y también Nefrologia, con informaciones con repercusion unas diez
veces menor que las oncoldégicas.

Por patologias especificas, las enfermedades del corazén y la diabetes eran las que
mas presencia en medios tenian, seguidas del cancer de mama, y desde luego que la
ERC no estaba entre las primeras posiciones de enfermedades con mas impacto, ni
tampoco ninguna otra del Rifién (169, 170).

Sin embargo, cuando se analizaban las historias sobre “investigacion” con mas
repercusion de entre todas las especialidades, se veia como la segunda noticia mas
publicada estuvo relacionada con la ERC, en concreto con los trasplantes. Se traté de
la siguiente noticia: “Dos hermanos protagonizan el primer trasplante renal de donante
vivo con incompatibilidad’.

En este caso se da la circunstancia de que es un mensaje positivo que versa ademas
sobre los trasplantes, un asunto en el que Espana es lider mundial y que por tanto atrae
especialmente la atencion de los medios espafoles. Esa noticia, como casi todas las
relacionadas con los trasplantes, no hace mencién al motivo por el que esa persona fue
trasplantada. Se perdi6 ahi -como tantas otras veces- una gran oportunidad de explicar
en qué mejora la vida un trasplante, qué supone ser paciente de una enfermedad renal
y como afecta al dia a dia, por ejemplo, ser paciente de una ERC.

De hecho, en algunas ocasiones hemos escuchado a las asociaciones de pacientes
quejarse de que solo se habla de los trasplantes cuando en realidad son muchos mas
los no trasplantados que los que logran la intervencion. Hablar de los trasplantes podria
ser la gran oportunidad para explicar qué hay detras de ese éxito.

Las campanas de concienciacion, la prevalencia de la enfermedad, los avances médicos
o el interés humano son factores que determinan que un asunto sea o no noticia. De
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hecho, el numero de noticias sobre una misma enfermedad puede cambiar
sustancialmente dependiendo de muchos factores, desde si ha habido avances médicos
en el tratamiento de la enfermedad, hasta la presencia o la ausencia de campafias de
concienciacion y sensibilizacion.

También depende del numero y del interés de las noticias que los gabinetes de prensa
de las asociaciones de pacientes, las sociedades médicas, las entidades publicas o
incluso las farmacéuticas hacen llegar a las redacciones. Las farmacéuticas promueven
un gran numero de convocatorias de prensa y son un agente clave en la produccién de
informacién sanitaria.

La mayoria de los periodistas ya no sale de la redaccién a buscar sus propias historias,
sino que la agenda suele estar tasada y los medios se limitan a hacer una seleccion de
propuestas de temas que las entidades, organismos o asociaciones les hacen llegar.

Por eso, es tan importante buscar qué aspectos de la informacién renal pueden interesar
especialmente a los periodistas, trazar alianzas y buscar periddicamente citas
importantes que sirvan para visibilizar los problemas de los enfermos renales -Dia del
Rinon, Dia del Trasplante- y lograr asi que el contenido llegue cada vez a mas publico,
porque la informacién puede contribuir a una mayor concienciacion sobre esta patologia
y a una mejor atencién de los pacientes.

La OMS reconoce el papel de los medios de comunicaciéon para mejorar la salud de las
personas, y sefiala que su influencia va mucho mas alla: las noticias y campafas
comunicativas tienen impacto en quienes toman decisiones.

Es por ello que, un buen posicionamiento en los medios de comunicacion de una
enfermedad determinada puede favorecer que los gobiernos apoyen la puesta en
marcha de estrategias preventivas, como sucede por ejemplo con las demandas de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia para detectar de forma temprana la enfermedad renal
cronica.

La OMS recuerda que los medios de comunicacion tienen el deber de contar historias
reales sobre las cosas que afectan a la salud de una manera interesante, dar al publico
la oportunidad de debatir y hablar sobre temas de salud, informar sobre la salud y las
emergencias sanitarias de una manera responsable y honesta y responsabilizar al
gobierno y a las personas que toman decisiones.

Y en términos generales, asi lo hacen, como han demostrado durante la pandemia de
la COVID-19, en la que han dado a la informacion sanitaria los grandes espacios
informativos, en ocasiones sin saber nada o casi nada de salud, porque no hay que
olvidar que apenas hay ya en las redacciones periodistas especializados (171).

Conclusion

La informaciéon sobre ERC en los medios de comunicacion es inferior a la que
reciben enfermedades con menos mortalidad e impacto. Es necesario promover
un mejor conocimiento de los informadores de la salud sobre la Enfermedad Renal
Croénica, sobre el Tratamiento Sustitutivo de la Funcién Renal y sobre el Trasplante
de Rinén.
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¢.Cual es el coste econdmico para el sistema sanitario de un enfermo con ERC y
en situaciéon de (ERCA)?

Es evidente que el coste de la ERC puede variar segun muchos factores, incluyendo el
nivel de desarrollo del pais, el sistema de salud, la disponibilidad de tratamientos, los
costes de medicamentos y el acceso a la atencion médica. En Estados Unidos el coste
de la ERCA se estima entre los 30,000 y los 40,000 dolares por paciente/afio, en el
Reino Unido es de alrededor de 20,000 a 30,000 libras, en Canada es entre 25,000 a
35,000 ddlares canadienses y en Australia las cifras aproximadas son de 25,000 a
35,000 dolares australianos por enfermo (172, 173).

Un estudio procedente de China (174) muestra que la ERC afecta a mas del 10% de la
poblacion en dicho pais y estima el nimero de millones de personas afectadas por ERC
y el coste en miles de millones en délares USA por afo en dicho pais en las siguientes
cifras: AAo 2020 (153/ 182) , ano 2021 ( 155/ 185), afo 2022 (157/188), ano 2023
(160/191) ano 2024 (163/194) y afio 2025 (165/198). Se estima que la carga econémica
de la ERC seguira aumentando en China en una media de 3.100 millones de dolares al
afio. Si estimamos la poblacion de China en estos afos en unos 1.400 millones de
habitantes, nos permitiria aproximar un coste de la ERC en dicho pais entre 13 y 14
millones de délares USA por milléon de habitantes y afio (174).

Ya se ha hecho referencia en este documento a la dimensién del problema de la ERC y
de la ERCA en Espafia y de la prevision de un crecimiento de la misma en el futuro
(175). De seguir su evolucion actual se convertira en la segunda causa de mortandad
en pocos afnos y, en consecuencia, en un serio problema econdmico para los sistemas
de salud. La estimacion global del coste de la ERC en Espafia se estima en un 3% del
gasto total en salud (ministerio de Sanidad, 2015). El coste medio anual de un paciente
en didlisis peritoneal se estima en 32.000€ y en hemodialisis en 47.000€.

Escobar y colaboradores (176) evaluaron los costes acumulados y la utilizaciéon de la
asistencia sanitaria en la ERC en Espafa en un estudio observacional, retrospectivo, de
base poblacional, que incluyé adultos que recibieron atencién por ERC entre 2015 y
2019. Se identificaron 44.214 pacientes con ERC. Durante el periodo 2015-2019, los
costes acumulados asociados a la ERC alcanzaron los 14.728,4 euros/paciente/afo,
siendo las hospitalizaciones por enfermedad cardiovascular, especialmente por
insuficiencia cardiaca y ERC, responsables del 77,1% de los costes.

En el ano 2010 (177), los costes medios por paciente para HD fueron de 37.968 euros,
DP 25.826 euros y trasplante de 38.313 euros. Los costes indirectos ascendieron a
8.929 euros (HD), 7.429 euros (PD) y 5.483 euros (Tx). El impacto econémico del
programa de reemplazamiento renal en el presupuesto de la Administracion Publica se
estimé en ~1.829 millones de euros (costes indirectos incluidos): 1.327 millones de
euros en hemodialisis (HD), 109 millones de euros en didlisis peritoneal (PD) y 393
millones de euros en trasplante (Tx).

Cuando se llega al estado de enfermedad renal cronica terminal, surge el problema del
tratamiento que resulta mas coste-efectivo. La comparacién entre la HD y el trasplante
renal de donante vivo (TRDV) es importante. En un estudio del hospital Clinic de
Barcelona los costes de mantener a un paciente en Hemodialisis se estimaron en 43.000
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euros/afno frente al trasplante de donante vivo que se estimé en 29.897, euros/afio y
mucho menos a partir del segundo ano post-trasplante (178, 179).

Algunos costes de problemas colaterales como el tratamiento de la anemia son también
significativos. En ltalia se evalud el coste econémico de pacientes con ERC que no
precisaban dialisis y tenian anemia (180) a los que se habian prescrito agentes
estimulantes de la eritropoyesis (AEE). Se identificaron pacientes adultos con un registro
de ERC estadio 3a-5 y anemia durante 2014-2016. De un total, 101.143 pacientes con
ERC, 40.020 estaban anémicos, 25.360 eran elegibles para tratamiento con AEE pero
se les prescribié solo a 3.238 (12,8%). Los costes se debieron principalmente a todos
los farmacos (4.391 euros/paciente/afno), seguidos de la hospitalizacion por todas las
causas (3.591 -euros/paciente/afio) y las pruebas de laboratorio (1.460
euros/paciente/ano)(180).

Conclusion

El coste econémico de la ERC se conoce mal ya que los estudios son escasos,
variables e imprecisos. Se calcula que en la actualidad supone aproximadamente
un 3% del gasto sanitario.

En lo referente al coste del reemplazamiento de la funcién renal es, en orden
decreciente, la hemodidlisis, la dialisis peritoneal y el trasplante renal. En este
ultimo grupo el coste es mayor cuando se trata de donantes vivos o de donacion
de cadaver.

¢ Qué uso solidario del tratamiento de la ERCA aporta Espafa a personas no
pertenecientes a nuestro sistema sanitario?

El tratamiento de la ERCA puede ser muy costoso y dificil de acceder para muchas
personas en todo el mundo, especialmente en paises de bajos y medianos ingresos.
Por lo tanto, un uso solidario del tratamiento de la ERCA en Espafia podria tener un
impacto significativo en la salud y calidad de vida de personas que no pertenecen al
sistema sanitario espaniol.

De hecho, este uso solidario es una realidad desde hace muchos afios. En primer lugar,
Espafia cuenta con un sistema de trasplante renal altamente desarrollado y con una
tasa de donacion de 6rganos muy alta en comparacion con otros paises. Por lo tanto, la
colaboracién en el intERCAmbio de d6rganos y la transferencia de conocimiento y
tecnologia en el ambito del trasplante renal puede permitir a otras naciones mejorar su
capacidad para realizar trasplantes de rifdn y salvar vidas. La actividad de la formacion
en cursos de coordinacion a nivel internacional ha permitido aumentar de forma
extraordinario la obtencion de 6rganos. Se realizan otras multiples actividades de cursos
de formacion y educacion con otros paises a través de la Organizacion Nacional de
Trasplantes y también de la Sociedad Espafiola de Nefrologia entre otras instituciones
(181, 182).

En segundo lugar, Espafia cuenta con especialistas altamente capacitados en el
tratamiento de la ERCA, que han desarrollado estrategias efectivas para retrasar la
progresion de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Compartir
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estos conocimientos y habilidades a través de programas de capacitacion y colaboracién
con paises de bajos y medianos ingresos puede mejorar la atencién médica y la calidad
de vida de las personas afectadas por la (ERCA) en todo el mundo. La S.E.N a través
de cursos de formacion online y publicaciones educativas como Nefrologia o de acceso
libre como Nefrologia al Dia (con mas de cinco millones de entradas la mayor parte de
Iberoamérica (183), asi como la asociacion de pacientes renales (ALCER) (184) ofrecen
permanentemente proyectos de colaboracion y ensefanza.

Ademas, Espafa también colabora en el acceso a medicamentos y tecnologias de
tratamiento para la ERCA, lo que ayuda a mejorar la calidad de vida de las personas
que no tienen acceso a estos tratamientos en sus paises de origen.

En resumen, el uso solidario del tratamiento de la ERCA en Espafia mejora la atencion
médica y la calidad de vida de las personas que no pertenecen al sistema sanitario
espanol, a través del intERCAmbio de conocimientos, la transferencia de tecnologia, la
colaboracién en el acceso a medicamentos, y la colaboracién en el intERCAmbio de
organos y la realizacién de trasplantes renales.

Conclusion

Un uso solidario del tratamiento de la (ERCA) en Espaina mejora la atencion
médicay la calidad de vida de las personas que no pertenecen al sistema sanitario
espanol, a través del intercambio de conocimientos, la transferencia de
tecnologia, la colaboracion en el acceso a medicamentos, y la colaboracion en el
intERCAmbio de érganos y la realizaciéon de trasplantes renales.

¢ Qué aspectos éticos hay que resaltar sobre todos estos temas?

La distincion entre enfermedades agudas y crénicas se encuentra ya en el Corpus
hippocraticum, en los mismos origenes de la medicina occidental. Los hipocraticos se
dieron cuenta de que habia enfermedades de brusca aparicién, y sobre todo de abrupta
resolucion, frente a otras que se instauraban por lo general lentamente y se resolvian
también con lentitud. Eso es lo que les hizo utilizar dos términos que se han hecho
clasicos, para denominar los cursos de las enfermedades, el de krisis, que en griego
significa cambio, cambio rapido o brusco, y el de lysis, que significa disolucion. Los
patdlogos espanoles del siglo XVIII tradujeron esos dos términos, que también han
pasado al idioma médico en su forma griega, como tantos otros, por dos palabras
castellanas de gran precisién y belleza, “resolucién” y “disoluciéon”. Hay enfermedades
que terminan por resolucién y otras que finalizan por disolucién. Por supuesto, la
resolucion y la disolucion pueden ser positivas o negativas, de tal manera que pueden
conducir hacia la curacion o hacia la muerte (185).

Enfermedad croénica es aquella que suele comenzar paulatina y progresivamente, y que
por lo general termina por disolucién. Esto ultimo significa que el “prondstico” de la
enfermedad cronica es distinto del de la aguda. Y como consecuencia de ello, también
lo es el “tratamiento” y por tanto la estrategia a seguir. La crisis de una enfermedad
aguda puede tener doble signo, uno positivo, hacia la curacion, y otro negativo, hacia la
muerte. En este Ultimo caso se habla de enfermos “criticos”. Su manejo exige la puesta
a punto de toda una estrategia clinica, hoy conocida con el nombre de “medicina critica”.
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Su caracteristica basica es la utilizacién masiva de las llamadas técnicas de soporte
vital, entre las cuales esta la hemodialisis. De ahi que para el manejo de las situaciones
agudas criticas haya habido que poner a punto todo un nuevo tipo de abordaje, hoy
conocido con el nombre de Medicina critica o Medicina intensiva. Por el contrario, las
enfermedades cronicas se caracterizan por su lenta instauracion y su lento declive. Al
final de la enfermedad crénica puede producirse el fracaso agudo de un 6rgano vital,
como es el caso del rifidn, y entonces se producira una situacion aguda que exija la
utilizacion de una técnica de soporte vital, como es la hemodialisis o la dialisis peritoneal,
0 un procedimiento aun mas complejo, como es el trasplante de rifidn. En cualquier
caso, estos no son tratamientos del proceso cronico sino de la agudizacién que coloca
al paciente en una situacion critica.

Problemas éticos de las enfermedades crénicas

Como resumen de lo anterior, cabe decir que la enfermedad renal cronica, debido a su
caracter de cronica, acompania a los individuos a lo largo de un periodo largo de su vida,
durante muchos anos, teniendo una lenta instauracién y también una lenta resolucion.
Los principales problemas éticos que plantean son los siguientes:

1. El hecho de la lenta instauracidén tiene que ver con un tema muy importante
desde el punto de vista ético. Se trata de su prevencién. Ya los griegos
denominaban a estas enfermedades morales, frente a las agudas, que tenian un
caracter mas misterioso, y por tanto también mas religioso (185). Las
enfermedades croénicas se originan, las mas de las veces, en desarreglos de las
costumbres o habitos de vida. En el caso de la enfermedad renal crénica, por la
obesidad y el sobrepeso, la diabetes y la arteriosclerosis, principalmente. De ahi
la importancia de la educacion sanitaria y del establecimiento de un proceso
educativo del paciente o, si se prefiere, de la educacién moral del paciente. El
geénero literario del regimen sanitaris, tan frecuente en la Edad Media, deberia
introducirse de nuevo. Hay quien ha intentado hacerlo en estas ultimas décadas,
como el profesor aleman Heinrich Schipperges (185).

Esto plantea el problema de la correcta relacion clinica entre el profesional y el paciente.
Aqui es fundamental la deliberacion y la implicacién en cuestiones de valor: la atencién
a los valores del paciente, la informacion, el apoyo emocional no directivo, etc. Sélo de
esta forma podran cambiarse los habitos nocivos y, de ese modo, atajar el progreso de
la enfermedad. Las enfermedades crénicas demuestran claramente la importancia de
los habitos de vida y de los valores en la patogenia de las enfermedades; y demuestran
también cémo la terapéutica mas eficaz tiene que ver muchas veces con la asuncién
por parte del paciente de nuevos criterios de valor. Lejos de ser un puro proceso
biolégico, la enfermedad cronica es muchas veces el resultado de las opciones
biograficas realizadas por los individuos y las culturas (185).

Por otra parte, al tratarse de pacientes ambulatorios, con una autonomia muy
conservada, es fundamental el proceso de responsabilizacién. Se trata de pacientes
auténomos, a los que no puede negarseles la capacidad para decidir; no son locos, ni
incompetentes. Su uUnico problema es que han asumido valores que tienen efectos
negativos sobre su salud.

177

© Todos los derechos reservados - FUNDACION DE CIENCIAS DE LA SALUD



EIDON, n° 60
diciembre 2023, 60: 127-199
DOI: 10.13184/eidon.60.2023.127-199

La opinién del experto Patricia De Sequera, Emilio Bouza et al.

Los tratamientos de las enfermedades crénicas son fundamentalmente sintomaticos y
paliativos, razén por la cual hay que educar al paciente en la asuncion de la enfermedad
y en el control de sus sintomas.

En el ambito de las enfermedades cronicas es frecuente el llamado noncompliant
patient; es decir, aquél que no sigue las indicaciones, que no se pliega a las decisiones
del médico ni cumple lo prescrito. Si es competente, se plantea la necesidad de
respetarle. El paciente no pierde sus derechos humanos, entre los cuales esta el de
llevar a cabo su propio proyecto de vida, incluso poniéndolo en riesgo o acortandola
sensiblemente. Este es un tema importantisimo sobre el que se ha reflexionado poco y
en el que se cometen graves atropellos. Cuando el sujeto, por el contrario, es incapaz,
entonces surge la necesidad de proteger sus mejores intereses, a veces contra si
mismo. Hay una tendencia general a considerar incapaz a quien toma decisiones que
atentan contra su propia integridad fisica. Es, por ejemplo, el caso de las
drogodependencias (185). Pero ese solo dato no es criterio suficiente para catalogar a
alguien de incapaz.

Entre los enfermos cronicos es frecuente también el llamado problem patient o paciente
problema. En la época del paternalismo se llamaba paciente problema a todo el que
preguntaba o no se situaba en posicién sumisa. Ahora llamamos paciente problema al
que no permite un buen tipo de relacién clinica o sanitaria, aquél con el que no hay una
buena relacion. El hecho de que sea problematico no permite al médico abandonar. El
principio ético del “no abandono” es fundamental en estas situaciones. En cualquier
caso, si las cosas no pueden seguir adelante, hay que buscar la derivacion a otro
profesional.

Problemas especificos de la enfermedad renal cronica

El procedimiento sin duda mas eficaz (dado que consigue la maxima cantidad y calidad
de vida) y eficiente es la prevencion de las causas que provocan la insuficiencia renal
cronica. De ahi la importancia de priorizar la prevencion sobre el tratamiento, ya sea
éste la dialisis peritoneal, la hemodialisis o el trasplante. Las causas de la insuficiencia
renal son fundamentalmente dos, la diabetes y la hipertension. En ambos casos se trata
de enfermedades muy ligadas a los habitos de vida y, por tanto, a los valores de las
personas. De ahi que en este caso la funcién de la medicina tenga que ser educar a la
sociedad en los habitos saludables de vida, evitando los insalubres o insanos. Hay
muchas instancias interesadas en nuestra sociedad en promocionar productos que
tienen consecuencias insalubres para la poblacion. La medicina tiene la obligaciéon de
actuar en sentido contrario, promoviendo la reflexién sobre los habitos de vida insanos.
La medicina tiene que ser beligerante en el mundo de los valores y no sélo en el manejo
de los hechos clinicos. De otro modo, nunca podra realizar una verdadera educacion
sanitaria. Y de nuevo nos encontramos con el desinterés por parte de la mayoria, si no
de todas las instancias. Es evidente que ésta deberia ser la funcion fundamental y
primaria de todo el sistema sanitario. En este punto la Bioética puede resultar de gran
ayuda para los profesionales. Si la bioética quiere ser algo es, precisamente, una ayuda
para el correcto manejo de los valores en la toma de decisiones sanitarias. Se trata de
un nuevo enfoque, de una nueva perspectiva de analisis de la enfermedad en general y
de las enfermedades renales en particular, casi desconocida del profesional. Esta
deficiencia deberia ser corregida en el futuro.
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El manejo de la ERC plantea diversos problemas éticos, que podemos organizar o
agrupar en torno a los cuatro principios de la bioética, el de Autonomia, el de
Beneficencia, el de No-maleficencia y el de Justicia.

En relacién al principio de autonomia, estan los problemas de informacién de los
pacientes y consentimiento informado para las intervenciones sobre su propio cuerpo.
El paternalismo tiene sus aspectos positivos, pero en cualquier caso parte del grave
defecto de infantilizar a los pacientes, colocandoles en la situacion de nifios indefensos
y faltos de autonomia. Cada vez existe mayor consenso en que la gestion del cuerpo es
un derecho personalisimo de los seres humanos, que nadie, salvo casos excepcionales,
esta autorizado a restringir. Esto es algo, como ya se ha dicho antes, que la cultura latina
no acaba de entender muy bien. De hecho, toda la doctrina de la autonomia ha surgido
en el medio cultural anglosajon. No parece, pues, que a nuestros pacientes se les pueda
tratar como a los procedentes de ese medio cultural. Pero, en cualquier caso, es preciso
respetar todo lo posible las decisiones libres y conscientes de los enfermos, e ir
concediendo validez cada vez mayor en nuestros paises a las expresiones libres y
reiteradas de voluntades, bajo forma de testamentos vitales, directrices previas, 6rdenes
parciales, planes de tratamiento, etc. Un paciente que se sabe respetado en su
autonomia es el mejor aliado que puede tener un médico.

Otro conjunto de problemas éticos tiene relacién con el principio de beneficencia, que
es correlativo al de autonomia. No hay beneficencia sin autonomia, ya que el beneficio
lo define siempre y necesariamente una persona auténoma. Las cosas son 0 no
beneficiosas en relaciéon a un sistema de valores concreto. Lo que para uno puede ser
beneficioso, para otro no lo es. De ahi la necesidad de introducir el analisis de los valores
del paciente en el proceso de la relacién clinica. Documentos como la historia de
valores, son de una enorme utilidad para el manejo adecuado de todos los pacientes,
pero en especial de los cronicos, como son la mayoria de los enfermos renales. Ya
hemos dicho con anterioridad que la enfermedad renal crénica depende mucho de los
valores y los habitos de vida que tenga una persona. Es sabido que las dos causas
principales de insuficiencia renal crénica son la diabetes y la hipertension, y ambas son
enfermedades muy relacionadas con los habitos de vida. Toda la filosofia de la
prevencion ha de ir orientada en este sentido. El llamado “Pronunciamiento de San
Juan” sobre la prevencion de las enfermedades renales cronicas y la promocion de la
salud renal, del afio 1996, afirmaba que “las acciones de promocion de salud seran
orientadas a alcanzar estilos de vida saludables, en este caso, especifico a la promocion
de la salud renal.” (186) Uno de los problemas graves de los paises es que organizan
sus sistemas de salud en torno a la curaciéon de las enfermedades, mas que en torno a
su prevencion y la promocion de habitos saludables de vida. Es preciso llamar la
atencion sobre este punto, haciendo ver que el tratamiento de la enfermedad renal
crénica, tanto mediante hemodialisis como a través de trasplante renal no puede
solucionar el problema, y que es necesario poner mas énfasis en las estrategias
preventivas. Este es un tema sobre el que deberia reflexionarse mas de lo que se hace.

El manejo adecuado de los principios de autonomia y beneficencia deberia llevar al
incremento de la madurez de los individuos, como valores y proyectos de vida mas
correctos y saludables. Repito que ése es el camino que debe seguir todo proyecto de
prevencién, tan necesario en todos los paises, pero especialmente en los que disponen
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de pocos recursos econémicos. En cualquier caso, es evidente que apareceran
enfermedades y que éstas habra que tratarlas. Lo cual dara lugar a nuevos problemas
éticos. Uno muy importante, fundamental, es el de la utilizacién correcta de los criterios
de indicacion y contraindicacion. Esto puede parecer elemental, pero no lo es. Y ello por
varios motivos. En primer lugar, porque los conceptos de indicacion y contraindicacién
no son fijos sino movibles. Cosas que hace unos afios no estaban indicadas, hoy lo
estan sin duda ninguna. Por ejemplo, hoy se dializa a ancianos que hace algunas
décadas eran rechazados de los programas de hemodialisis. Ello se debe, en primer
lugar, a la mejora de las técnicas y al mejor prondstico de ese tipo de terapéutica. Se
debe, por tanto, al progreso de la medicina y al consiguiente incremento de las
indicaciones y disminucién de las contraindicaciones. Pero se debe también a que la
bioética ha hecho comprender a la generalidad de los profesionales que discriminar por
razones distintas de las puramente bioldgicas, como pueden ser la edad, la raza, el
sexo, el nivel econdmico, etc. es directamente incorrecto e inmoral. Esto ha hecho que
ciertos criterios de exclusion para la hemodialisis, como la edad avanzada, hayan
desaparecido de modo practicamente total. Eso es lo que hoy se llama “ageismo” o
“‘edadismo”, la discriminacion por razén de edad. Hoy tenemos perfectamente claro que
€s0 no es correcto, y que constituye una de las varias formas de “triage” que se han
dado en medicina, en concreto en el manejo de los pacientes renales cronicos. Actuar
asi es ser claramente maleficente, y por tanto conculcar un principio basico de la
bioética, el de no-maleficencia.

El cuarto y ultimo principio es el de justicia. Este principio ético obliga a no discriminar,
no marginar o no segregar a unos seres humanos sobre otros en las cuestiones
fundamentales de la vida. No es que no se puedan limitar recursos o procedimientos,
es que no pueden limitarse con criterios que discriminen 0 marginen a unos seres
humanos respecto de otros. En aplicacion de este principio, muchos paises
desarrollados han cubierto con fondos publicos la asistencia de los enfermos renales
cronicos, sin atender a su edad, sexo, condicidn econdmica o social, etc. Otros, sin
embargo, sobre todo de las areas menos desarrolladas, no han conseguido universalizar
la dialisis renal. Hay una elevada correlacion, aunque no absoluta, entre riqueza
econdmica y desarrollo de las prestaciones renales. Pero esa correlacion no es lineal.
Por otra parte, hay procedimientos alternativos a la hemodidlisis que pueden ser de
eleccion en paises en vias de desarrollo. El ejemplo tipico es la didlisis peritoneal. La
hemodialisis es mas hospitalocéntrica y por tanto supone siempre un mayor gasto
sanitario y el manejo del paciente con criterios propios de enfermedad aguda.

Conclusion

Para el adecuado manejo de la enfermedad renal crénica es preciso centrar la
atencion menos en la enfermedad que en la salud, menos en la curacién que en la
prevencién, menos en los hechos que en los valores implicados. De ahi la ayuda
que puede prestar la bioética. Esta no tiene otro objetivo que promocionar el mejor
manejo de los valores en el mundo de la salud, incrementando de ese modo la
correccion y la calidad de las decisiones de profesionales y usuarios. Es la gran
revolucion pendiente. Venimos de una medicina muy influida por el positivismo,
que soélo creia en los hechos y ponia entre paréntesis, como carentes de
contenido cientifico, todas las cuestiones de valor. Es una etapa que hay que
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superar. Y pronto. Los valores son lo mas importante que tenemos todos los seres
humanos en nuestras vidas. Y del modo como los gestionemos dependera el que
nos sintamos o no felices, por una parte, y sanos, por otra. La ética tiene por
objeto la investigacion sobre la felicidad, y la medicina el estudio y la promocién
de la salud. Y como tanto la felicidad como la salud son valores, resulta que la
ética y la medicina se encuentran en un punto fundamental, que un positivista es
completamente incapaz de comprender, el mundo de los valores. La nueva
nefrologia, como la nueva medicina, como la nueva ética, ha de tener por objeto
un mejor manejo de los valores que configuran la vida y los ideales de las
personas. Sélo de ese modo podremos ayudar a nuestros conciudadanos a ser
algo mas sanos y felices.

¢Podriamos especular sobre el futuro de la ERC en el préoximo medio siglo?

Actualmente, 850 millones de personas en el mundo viven con ERC (32) . En 2019, el
2.5% de los fallecimientos a nivel global fueron causados por la ERC, una de las
enfermedades que mas ha crecido como causa de muerte. De continuar esta tendencia,
en 2040 la ERC podria convertirse en la 52 causa de fallecimiento, y en 2100, en la
segunda causa de fallecimiento en paises con larga esperanza de vida. Mas que
especular sobre su futuro, deberiamos tratar de definir las prioridades a la hora de
afrontar los desafios planteados por esta epidemia silenciosa.

A corto plazo, es necesario mejorar nuestro conocimiento sobre la ERC. Estas son
algunas de las preguntas que necesitamos resolver a través de una progresiva
sofisticacion de las herramientas de evaluacion disponibles: i) ¢ Cual es su verdadera
incidencia y prevalencia, mas alla de la ERCA que requiere TRS?; ii) ¢ Cuales son sus
factores de riesgo y qué justifica el elevado porcentaje de ERC de etiologia no filiada?;
i) ¢Qué calidad de vida tiene el paciente con ERCA en TRS versus en tratamiento
conservador?; iv) ¢ Qué factores determinan unos mejores resultados después del TR?

Los datos del REER nos alertan sobre la realidad de que la carga de ERC va a seguir
aumentando en Espana. En los ultimos 15 afos, se ha producido un incremento del 40%
en el numero de pacientes en TRS en nuestro pais, crecimiento que se ha producido
sobre todo a expensas de los grupos de edad mas avanzada (Figura 9) (187) .
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Figura 9. Evolucion del nUmero de pacientes en terapia renal sustitutiva en Espafia, en funcion
del tipo de tratamiento. Fuente: Registro Espafiol de Enfermos Renales
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El objetivo esencial en el abordaje integral de la ERC ha de ser la prevencion, tratando
de actuar sobre los factores de riesgo que determinan el desarrollo de la ERC. Una vez
se establece la enfermedad, es critico un diagndstico precoz que permita intervenciones
que ralenticen la progresion de la enfermedad renal. Finalmente, cuando se opta por el
TSFR en lugar de por el tratamiento conservador, la prioridad debe ser la modalidad
domiciliaria (DP o TR), no s6lo por sus beneficios en supervivencia y calidad de vida,
sino también por el impacto medioambiental de la hemodialisis y por su mayor coste
(188) . Si no esta contraindicado, el TR deber ser la opcidn prioritaria y, en la medida de
lo posible, debe realizarse de manera anticipada o preemptiva.

Desde el punto de vista del diagndstico temprano de la ERC, es importante reconocer
las limitaciones de los métodos utilizados en la actualidad. El diagnostico basado en el
filtrado glomerular estimado significa que, en el momento en el que se diagnostica la
ERC, ya se ha perdido mas de la mitad de la masa renal. La albuminuria tampoco
permite el diagnéstico precoz de la ERC en una mayoria de pacientes. Es esperable
que en el futuro adquieran mayor relevancia métodos diagnésticos mas sofisticados,
como los basados en el calculo de la masa nefronal o la fibrosis renal, la RMN funcional
o el uso de determinados biomarcadores, entre otros. El futuro también es prometedor
por la emergencia de nuevos farmacos que pueden enlentecer la progresion de la ERC
(189).

En cuanto a la indicacion del TR como opcion de TSFR prioritario, en la actualidad, sélo
el 14% de los pacientes en didlisis estan activos en lista de espera en nuestro pais, con
importantes variaciones entre Comunidades Autdbnomas. Estos datos sugieren que
existen opciones de mejora en cuanto a la indicacion del TR. Por otro lado, pese a la
elevada actividad de TR en nuestro pais, sigue creciendo el volumen de pacientes en
lista de espera para TR y apenas un 5% de los TR se realizan de manera anticipada
(Figura 10). Por ello, es importante continuar desarrollando estrategias que permitan
aumentar la disponibilidad de rifiones para uso clinico. Atendiendo al cambio en el perfil
del donante, es necesario adoptar iniciativas y fomentar la investigacion en lineas
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orientadas hacia la mejora de los resultados del TR, particularmente cuando se recurre
a 6rganos de donantes con criterios expandidos y de érganos de donantes en asistolia.

Figura 10. Lista de espera de trasplante renal y actividad de trasplante renal en Espafia (nimero
absoluto).
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A mas largo plazo, el futuro abordaje de la ERC, particularmente cuando se requiere
TSFR, pueda depender al menos parcialmente del uso de rifones artificiales
implantables, el xenotrasplante (basado en el uso de érganos obtenidos de animales
pluritransgénicos) (190-194), o la generacion de 6rganos bioartificiales. La utilizacion de
células pluripotenciales capaces de revertir la enfermedad renal in situ o la de rifiones
disponibles para TR también podria constituirse en una opcioén terapéutica futura. Queda
un largo camino por recorrer para que estas innovaciones puedan llegar a la clinica.
Cuando lo hagan, habra de determinarse cémo hacerlas accesibles a nuestros
pacientes y asumibles por parte de nuestros sistemas sanitarios.

Conclusion

El futuro de la ERC en los proximos 50 afios debe ser visto con esperanza y
optimismo. Frente a un potencial crecimiento de los casos si persisten los
factores de riesgo actuales y aumenta la longevidad hay que oponer la seguridad
de un diagnéstico mas precoz que permita la evoluciéon a formas avanzadas de la
enfermedad ERCA. En pacientes que precisen finalmente sustitucion de la funciéon
renal posibilidades como el xenotrasplante o rinén artificial implantable
competiran con técnicas bioloégicas para revertir o evitar el dafo renal una vez
instaurado.
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