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Resumen

Introduccion: La enfermedad renal crénica afecta a
un 9,16% de la poblacion espafiola. Su elevada pre-
valencia e infradiagndstico requieren de coordinacion
interdisciplinar para mejorar la prevencion, diagnésti-
co y tratamiento de esta patologia. Asi, nos planteamos
identificar la prevalencia real de enfermedad renal cro-
nica en nuestra Area Basica de Salud, detectando erro-
res de codificacion y diagnostico.

Material y Método: Estudio observacional transver-
sal en pacientes mayores de 14 afos pertenecientes al
Area Basica de Salud de Balaguer. Los criterios de cla-
sificacion diagnostica fueron: pacientes diagnosticados
de enfermedad renal crénica o no codificados con alte-
racion renal medida por filtrado glomerular, cociente al-
bumina/creatinina o albuminuria leve. Se consideraron
como pérdidas los exitus y los pacientes con cambio de
area basica de salud. Las variables estudiadas fueron:
diagnéstico y estadio de enfermedad renal croénica, al-
buminuria leve, cociente albimina/creatinina, filtrado
glomerular y determinaciones analiticas. Se realizé una
codificacion a través de la revision de la historia clinica.
El analisis se baso6 en prevalencias.

Resultados: La prevalencia aumenté del 3,98% inicial
al 6,00% tras la revision. Manteniéndose auin cifras de
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infradiagnoéstico, con una deteccion de dos terceras par-
tes de lo esperado. Afadiendo los pacientes pendientes
de una segunda determinacién analitica y los que pa-
decen albuminuria leve, la prevalencia representaba el
80% de lo esperado (7,40%).

Conclusiones: Se observa la existencia de infradiag-
nostico en la deteccidn precoz de ERC. Una revision de
los criterios de clasificacion ayudan a mejorar las cifras
de este infradiagnostico.

PALABRAS CLAVE: insuficiencia renal crénica; pre-
valencia; errores diagndsticos; diagnéstico precoz;
atencién primaria de salud.

Underdiagnosis identification of chronic
kidney disease in primary care

Abstract

Introduction: Chronic kidney disease affects 9.16%
of the Spanish population. The high prevalence and
underdiagnosis require interdisciplinary coordination
to improve the prevention, diagnosis and treatment of
this pathology. Thus, we propose to identify the real
prevalence of chronic kidney disease in our Basic
Health Area, to detect coding and diagnostic errors, and
to increase detection.

Material and Method: Cross-sectional observational
study in patients older than 14 years residing in the Basic
Health Area of Balaguer. The diagnostic classification
criteria were patients diagnosed with chronic kidney
disease or not coded with renal impairment, measured
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by glomerular filtration rate, albumin/creatinine ratio
or mild albuminuria. Loss of follow-up were considered
deaths and patients with change in Basic Health Area.
The variables studied were: diagnosis and stage of chronic
kidney disease, mild albuminuria, albumin/creatinine
ratio, glomerular filtration and analytical determinations.
A coding was performed through the review of the
medical history. The analysis was based on prevalence.

Results: The prevalence increased from an initial
3.98% to 6.00% after the review. Underdiagnosis
figures were maintained, with a detection of two thirds
of the expected. Adding the patients pending a second
analytical determination and those suffering from mild
albuminuria, the prevalence represented 80% of the
expected (7.40%).

Conclusion: The existence of underdiagnosis is
observed in the early detection of CKD. A review of the
classification criteria helps to improve underdiagnosis
data.

KEYWORDS: chronic renal failure; prevalence;
diagnostic errors; early diagnosis; primary health care.

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se define como
la disminucion de la funcién renal, expresada por un fil-
trado glomerular (FG) inferior a 60 ml/min/1,73 m? o
como la presencia de dafio renal de forma persistente
durante al menos 3 meses23.

El nivel de funcién renal, medido a través del FG esti-
mado, delimita el estadio de ERC. Esta clasificacion es
independiente de la causa del dafio renal*?. Dicho dafio
renal se define como el conjunto de modificaciones his-
tolégicas evidenciadas mediante biopsia renal o la alte-
racion de marcadores como albuminuria o proteinuria,
de sedimento urinario o de pruebas de imagen'?2.

Haciendo mencién a dicha clasificacion (guias K/DOQI
2012), estadio 1 se describe como dafio renal con FG
normal, estadio 2 como dafio renal con ligero descenso
del FG, estadio 3 como descenso moderado del FG (sub-
dividido en 3a 'y 3b), estadio 4 como descenso grave del
FG y estadio 5 como necesidad de iniciar tratamiento
sustitutivo renal®.

La ERC es un factor de riesgo cardiovascular indepen-
diente y aditivo. Dicho riesgo cardiovascular se incre-

303 Enferm Nefrol. 2019 Jul-Sep;22(3):302-307

Originales

menta a medida que lo hace el estadio de la enferme-
dad, siendo muy superior en ERC avanzada'”.

Esto se traduce en una elevada morbimortalidad, en un
aumento en la estancia hospitalaria y en un aumento en
los costes en estadios avanzados (4-5) remitidos de for-
ma tardia a Nefrologia. Por ello, los estadios iniciales
(1-3) se benefician del diagnostico precoz y del inicio de
medidas preventivas y de control®.

Seria necesario un protocolo de actuacion clinica en
referencia a cada estadio de la enfermedad?. Esto de-
terminaria la evolucidn, la reversibilidad potencial de la
enfermedad, el pronéstico y permitiria optimizar las op-
ciones terapéuticas®. El seguimiento se puede realizar
en Atencién Primaria o conjuntamente con Nefrologia
en funcioén de cada caso?.

En Atencion Primaria, enfermeria desempefia una la-
bor esencial en el tratamiento y seguimiento de la ERC.
Esto se debe a su abordaje integral y a su contacto cer-
cano tanto con el paciente como con su familia®’.

Su manejo se basa en la prevencion primaria (identifi-
cacion de factores de riesgo) y secundaria (cribado de
ERC), la deteccidon de la progresion y complicaciones,
el control de factores de riesgo cardiovascular asocia-
dos, la vacunacién, la educacién higiénico-dietética?
y el fomento del autocuidado dentro de un abordaje
multidisciplinar®®. De esta manera, se favorece la de-
teccion precoz de la enfermedad y se inician medidas
preventivas y de control, atendiendo a los indicadores
de sequimiento de la patologia con el objetivo de re-
trasar en lo posible su progresion y la aparicion de
complicaciones?.

Segun el estudio de Epidemiologia de la ERC en Espa-
fia, el 9,16% de la poblacién adulta sufre algiin grado
de ERC. La prevalencia de ERC en nuestro pais es del
6,83% en la poblacién general, siendo este porcentaje
del 21,42% en mayores de 64 afios’. Existe un nimero
no determinado de pacientes con ERC sin diagnosticar,
por diferentes motivos. Destacando la importancia del
seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas
como la hipertension y la diabetes mellitus, en los que
la prevalencia podria llegar a ser del 35-40%*1°.

La elevada prevalencia, la morbimortalidad cardiovas-
cular, el infradiagnéstico y el impacto requieren de es-
fuerzos para mejorar la prevencion, el diagnéstico y su
posterior tratamiento.
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Asi, nos planteamos identificar la prevalencia real de
ERC en el Area Basica de Salud (ABS) de Balaguer,
detectando errores de codificacion y diagnoéstico.

Material y Método

Se trata de un estudio observacional descriptivo trans-
versal realizado en el ABS de Balaguer. La poblacién de
estudio la constituyeron todas las personas mayores de
14 afios asignadas a nuestra ABS.

Los criterios de clasificacion diagnostica fueron: FG
<60mL/min/1,73 m? (segln estimacién CKD-EPI), co-
ciente Albimina/Creatinina (C.A/C)>30 mg/gr y diag-
néstico relacionado con ERC segin la Clasificacion
Internacional de Enfermedades-10 (N18. Insuficiencia
Renal Crénica, N18.0. Insuficiencia Renal Terminal,
N18.8. Otras insuficiencias Renales Crdnicas, N18.9.
Insuficiencia Renal Cronica, Inespecifica, N19. Insufi-
ciencia Renal Crénica Inespecifica, R80. Microalbumi-
nuria/Macroalbuminuria)®. Se consideraron como pér-
didas los exitus o los cambios de ABS durante el

explicativos con el objetivo de determinar cuales eran
las caracteristicas de los pacientes con infradiagnéstico.
Finalmente y una vez corregidos los posibles errores, se
repitieron los mismos analisis para el diagnoéstico real.

La realizacion del estudio ha sido aprobada por el Co-
mité de Etica e Investigacion Clinica del Instituto de In-
vestigacion en Atencion Primaria Jordi Gol (P18/209).

Resultados

La prevalencia previa encontrada de ERC fue de 4,52%,
correspondiente al total de 1051 personas codificadas
como ERC. De esta poblacién inicial, se descartaron
103 personas que no cumplian realmente los criterios
diagndsticos de ERC, es decir, el 9,80% de la muestra
presentaron codificaciones diagnoésticas erréneas. Por
otro lado, un 2.00% de la muestra (21 pacientes) alin
estaba pendiente de confirmar el diagndstico con una
segunda determinacion. Asi, se obtuvo una prevalencia
inicial real de 3,98% (927 personas con codificacion
afin a los criterios diagnésticos), (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de todos los codificados ERC/IRC pre-intervencion.

periodo de estudio. Asi, la muestra total fue de
1.051 personas.

Codificados ERC/IRC (1051): n

Proporcion (%)

Confirma ERC:
Como variables del estudio se presentaron las 1 3 0,29% 0,01
siguientes: sexo (hombre/mujer), edad (afios), 2 12 1,14% 0,05
FG (ml/min/1,73 m?), C.A/C (mg/g), diagndstico Confirma IRC:
ERC, presencia de microalbuminuria, estadios de 3a 517 49,19% 2,22
ERC explicados con anterioridad (1/2/3a/3b/4/5). 3b 286 27,21% 1,23

85 8,09% 0,37

El método de recogida de datos fue la explota- 5 24 2,28% 0,10
cién automatizada de la historia clinica informa- Total confirmados: 927 88,2% 3,98
tizada (ECAP). Falta segunda determinacion: 21 2,00% -
Se verifico la codificacion diagnéstica a partir de U L LI . 2 i
sus valores clinicos y se obtuvieron los valores de Total: 1051 100%

prevalencia de cada estadio. Ademas, se afadie-
ron las personas no codificadas previamente de
ERC, en las que se hallaron valores alterados de
FG o C.A/C.

En cuanto al analisis de datos realizado mediante
SPSS, las variables fueron descritas mediante medias
y desviaciones tipicas para variables numéricas y me-
diante frecuencias absolutas y relativas para variables
categéricas. Una vez determinado el infradiagnéstico y
utilizando un Intervalo de Confianza del 95% se com-
par6 la prevalencia segiin diferentes caracteristicas so-
ciodemograficas y analiticas. Utilizando técnicas de mo-
delizacion logistica se estimaron los mejores modelos

ERC: Enfermedad Renal Cronica. IRC: Insuficiencia Renal Crénica.

En la descripcion de la poblacién inicial bien codifica-
da de ERC, encontramos los estadios 3a y 3b con un
55,77% y un 30,85% de la muestra respectivamen-
te. Los estadios iniciales 1 y 2 representan el 0,32 y
1,29%, respectivamente. EI porcentaje de pacientes
con estadios avanzados fue del 9,17% en estadio 4 y un
2,59% en estadio 5.

Un total de 238 personas no tenian ningtin cédigo diag-
noéstico pero tenian valores alterados de FG<60 ml/
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Tabla 2. Distribucion de todos los codificados ERC y prevalencia post-intervencion.

Originales

Pre-intervencion No cédigo No cédigo No codigo ERC, Post-intervencion
ERC, pero ERC, pero  solo Albuminuria
FG<60 C.A/C >30 >20
N |Prevalencia N n N n  Prevalencia
(%) (%)
Confirma ERC:
1 3 0,01 0 94 - 97 0,42
2 | 12 0,05 7 104 - 123 0,53
Confirma IRC:
3a | 517 2,22 197 21 - 735 3,16
3b | 286 1,23 32 9 - 327 141
4 | 85 0,37 1 2 - 88 0,38
5| 24 0,10 1 1 - 26 0,11
Total confirmados: 927 3,98 238 231 - 1396 6,00
Falta segunda determinacion: 21 0,09 115 135 - 271 1,16
Leve albuminuria - - - - 57 57 0,24
Total: | 948 - 858 366 57 1724 7,40

ERC: ERC: Enfermedad Renal Croénica. FG: Filtrado Glomerular (en ml/min/1,73m?). C.A/C: Cociente Albimina/Creatinina (en mg/gr). Albuminuria (en mg/L).

min/1,73 m?y se hallaron 231 personas no codificadas
previamente con valores alterados de C.A/C>30 mg/g.
Estos nuevos casos diagndsticos, sumaron un total de
diagnosticados de 1396, llegando a una prevalencia de
casos confirmados de ERC del 6,00%, aumentando la
prevalencia previa en un 50,75% con nuestra interven-
cion (Tabla 2, Figura 1).

También se detectaron personas con criterios diagnés-
ticos de ERC pero con una sola determinacion alterada,
pendientes de la sequnda determinacién para confirmar
su diagnoéstico: 115 personas con 1 determinacion de
FG<60ml/min/1,73m?y 135 personas con 1 determi-
nacion de C.A/C>30 mg/g. De las personas con erro-
res diagnosticos en la Pre-intervencion, se etiquetaron

57 casos con valores de microalbuminuria aislada >20
mg/24h y sin otros valores alterados. Debemos consi-
derar a todos estos casos como personas pre-renales,
susceptibles de deterioro renal y que merecen especial
seguimiento. Si aunamos todos los casos con algiin pro-
blema (sean los confirmados, los pendientes de segunda
determinacion y los pre-renales), la prevalencia llega-
ria hasta el 7,40%, siendo la prevalencia un 85,93%
mayor a la inicial (Tabla 2, Figura 1).

Discusién
Anteriormente, la ERC fue considerada como una pa-

tologia de baja incidencia® a pesar de tratarse de una
enfermedad de facil identificacion®. A dia de

hoy, varios estudios han demostrado lo contra-

rio>3101314 Esta enfermedad afecta a un porcen-

Prevalencia pre-intervencion 3,98 taje significativo de la poblacion originado por la

alta prevalencia de algunas de sus causas como

Prevalencia post-intervencion o0 e! envejecimiento, la hipertension arterial, la

(confirmados) ‘ ' diabetes y la enfermedad vascular2312,
Prevalencia Joost-intervenciég Los estudios realizados en Espafia se limitaban
(confirmados, pendientes 2 7,40 i X X

determinacion y pre-renales) ‘ a ERC terminal desconociendo la prevalencia de

0 5 . . s ERC leve y moderada®>. De esta manera, se lle-

ERC: Enfermedad Renal Croni v6 a cabo el estudio EPIRCE que reveld la pre-
: bnfermeda ena ronica. . . . .

valencia de ERC a nivel nacional. Atendiendo a

Figura 1. Variacion de los valores de la prevalencia de ERC.
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considerando el FG, y aumentando esta prevalencia al
9,16% al afiadir a los criterios diagnésticos la propor-
cion de albiimina/creatinina. Desglosando las prevalen-
cias por estadios, se obtuvieron los siguientes resulta-
dos: 0,99% para estadio 1; 1,3% para estadio 2; 5,4%
para estadio 3a; 1,1% para estadio 3b; 0,27% para
estadio 4; y, por (ltimo, 0,03% para estadio 5%.

Nuestra poblacién de referencia partia de un grave in-
fradiagndstico (3,98%), puesto que la prevalencia de
enfermedad no llegaba a la mitad de lo esperado. La
prevalencia post-intervencién (6,00%) ha aumentado
considerablemente, pero alin se mantienen cifras de
infradiagnostico en ERC, con una deteccion de dos ter-
ceras partes de lo esperado. Si le afiadimos los pacien-
tes pendientes de una segunda determinacién analitica
y los que padecen albuminuria leve, la prevalencia ya
representa el 80% de lo esperado (7,40%).

La importancia de conocer dicha prevalencia radica en
la potenciacion de la deteccion precoz de esta enferme-
dad?10, Es atil evaluar el nivel de infradiagndstico®!?
para promover politicas de deteccion y estimar su re-
percusion posterior®. En este estudio, el infradiagnosti-
co que se corrigid con la intervencion fue del 33,60%
de la muestra final.

Las guias KDIGO reconocen el alcance de la deteccién
precoz para prevenir en la medida de lo posible, las
complicaciones asociadas*>*4. EI Consenso Catalan para
el manejo de la ERC de 2012 ya contemplaba como
objetivo mejorar la deteccién de ERC en la poblacion
con factores de riesgo®®. La deteccion de ERC en esta-
dios 1 y 2 puede beneficiarse de medidas preventivas
para ralentizar la progresion de la enfermedad®? pero
presenta como dificultad la naturaleza asintomatica en
dichos estadios?®.

Como se ha mencionado anteriormente, dicha enfer-
medad constituye un riesgo cardiovascular elevado®>.
El estudio EPIRCE encontr6 una alta prevalencia de
factores de riesgo: sobrepeso y obesidad, hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipemia y tabaquismo re-
lacionandose significativamente con la enfermedad?®®.
De ahi, la importancia de promover niveles 6ptimos de
control en cuanto a factores de riesgo modificables en
los indicadores de seguimiento de la patologia?’.

Otero et al. afirman que deben realizarse estudios
adicionales para evaluar si la deteccién temprana de
la ERC puede evitar su progresioni®. Por ello, en este
estudio se identificé poblacién en riesgo de desarrollo

de ERC a la que hacer seguimiento para prevenir su
progresion renal.

La prevalencia real de ERC y el incremento anual del
5% en pacientes con didlisis o trasplante renal en Eu-
ropa ha descubierto la necesidad de coordinacion entre
los profesionales implicados en su abordaje, desde el
laboratorio clinico, atencién primaria y atencién hospi-
talaria®12,

Como limitaciones del estudio se encontraron: pacien-
tes que no acuden al centro sanitario o que hacen un se-
guimiento analitico en el ambito privado que no tienen
registro de los valores de FG y C.A/C, pacientes que no
tienen analiticas sanguineas por ser asintomaticos y, por
ultimo, no todos los profesionales sanitarios han incor-
porado la sistematica de peticion analitica del C.A/C,
necesario para detectar los estadios iniciales de ERC
(estadios 1y 2).

A partir de los resultados obtenidos se observa la exis-
tencia de infradiagnostico en la deteccion precoz de
ERC y que una revision de los criterios de clasificacion
de la ERC mejora el diagnéstico real de esta altera-
cion.

Considerando el infradiagnéstico, se ha proyectado el
seguimiento de pacientes con riesgo de ERC para au-
mentar el control de la patologia.
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