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Prélogo

Segun la OMS, el 99% de las personas respiran aire contaminado y 7 millones de personas mueren a
causa de La Enfermedad Renal Cronica (ERC) representa uno de los mayores retos para los sistemas
sanitarios en Espafa, no solo por su elevada prevalencia, sino también por las profundas implicaciones
ambientales que conlleva. Esta patologia, silenciosa en sus etapas iniciales, esta directamente
relacionada con el incremento de residuos sanitarios, el consumo de recursos esenciales como energia
y agua, y la generacion de emisiones de gases de efecto invernadero, especialmente en sus estadios
mas avanzados.

LostratamientosasociadosalaERC enetapasavanzadas, comolahemodialisis en centros hospitalarios,
implican un uso intensivo de materiales desechables, un elevado consumo energético y la necesidad
de desplazamientos frecuentes que aumentan significativamente la huella de carbono. Asi, la ERC no
solo afecta la calidad de vida de los pacientes, sino que también agrava la crisis climatica, haciendo
imprescindible replantear las vias de atencidn desde una perspectiva mas sostenible y responsable
con el medio ambiente.

Este informe pone de manifiesto como la prevencion, el diagndstico temprano y la adopcion de
tratamientos menos intensivos en impacto ambiental, como la dialisis peritoneal o el trasplante
renal, pueden ser herramientas clave para reducir la carga ambiental de esta enfermedad. Ademas,
se exploran estrategias que priorizan el bienestar del paciente mientras se minimizan los efectos
adversos sobre el entorno, demostrando que un sistema sanitario sostenible no solo es posible, sino
necesario.

El camino hacia un tratamiento mas respetuoso con el medio ambiente pasa por la colaboracion entre
todos los actores del sistema sanitario y la sociedad. Solo a través de una accidn conjunta podremos
reducir la carga ambiental de la ERC, mejorando al mismo tiempo la calidad de vida de quienes la
padecen. Este informe es un paso importante hacia la construccién de un modelo sanitario que cuide
tanto de las personas como del planeta.

Marta Moreno,
Directora de Asuntos Corporativos y Acceso al Mercado de AstraZeneca Espafa



Definicion de la ERC y caracterizacion en Espaina

Hay tres aspectos que hacen que la Enfermedad Renal Crénica (ERC) sea especialmente relevante
para Espaia:

« Setratade unaenfermedad “silenciosa”: en las etapas mas tempranas (ver figura 1) (precisamente
en aquellas en las que mas herramientas existen para prevenir y frenar su progresion), no manifiesta
ningun sintoma, por lo que, a menudo, las personas no son conscientes de estar padeciendo
la enfermedad hasta que las consecuencias son irreversibles y mas severas. Un 951% de las
personas con ERC (definida como la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal
durante al menos tres meses y con implicaciones para la salud) podrian no ser conscientes de ello
(ver figura 2).

Figura 1: Pronéstico de la enfermedad renal crénica segun las categorias de filtrado glomerular y de albuminuria. En dcodigo semaférico
se representa el riesgo de complicaciones especificas.

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.

Figura 2: Caracterizacion de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Espafia

Fuentes: (1) The Global Kidney Health Atlas. https://www.theisn.org/wp-content/uploads/media/ISN%20Atlas_2023%20Digital.pdf

(2) 1 C. Escobar, U. Aranda, B. Palacios, M. Capel, A. Sicras, A. Sicras, A. Hormigo, R. Alcazar y N. Manito, «Epidemiology, clinical profile, management, and two-
year risk complications among patients with chronic kidney disease in Spain,» Nefrologia, Vols. %1 de %250211-6995, n° 21, pp. 00101-6, 2021.

(3) Media simple de la prevalencia por modalidad de TRS. 2018-2022. Memoria Registro Espafiol de Enfermos Renales (REER) 2022. https://www.ont.es/wp-
content/uploads/2023/11/Memoria_REER_2022.pdf

(4) Mortalidad a un afio calculada a partir de media simple de las tasas de mortalidad por modalidad de TRS. 2018-2022. Memoria Registro Espafiol de Enfermos
Renales (REER) 2022. https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/11/Memoria_REER_2022.pdf

(5) Mortalidad a cinco afios obtenida de distintas fuentes:

Resultados del trabajo cooperativo de los registros espafioles de didlisis peritoneal: andlisis de 12 afios de seguimiento. https://scielo.isciii.es/pdf/nefrologia/
v34n1/especiall.pdf

La mortalidad de los pacientes en hemodialisis estd asociada con su situacion clinica al comienzo del tratamiento. https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0211699521000199

Memoria Registro Espafiol de Enfermos Renales (REER) 2022. https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/11/Memoria_REER_2022.pdf
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« Tiene un elevado alcance y potencial de crecimiento: 1 de cada 7 personas en Espafa podrian
estar experimentando de ERC, con un incremento progresivo y constante en los Ultimos afios pero,
quiza de forma mas preocupante, con perspectivas pesimistas para el presente siglo. La ERC esta
vinculada a factores de riesgo, como la diabetes tipo 2, la hipertension arterial o la obesidad, que
aumentan la probabilidad del desarrollo y progresiéon de la enfermedad. En la medida que estos
factores de riesgo previsiblemente vayan a aumentar en los préximos afios, se espera que para
2100 hasta el 25% de la poblacion espafiola sufra de ERC (ver figura 3). No solo eso, sino que el
porcentaje de pacientes que necesitan Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS) también parece estar
creciendo a tasas significativas. Entre 2010 y 2020 el numero de pacientes que necesitaron TRS
pudo haber aumentado un 35,7%.

e Presenta un elevado impacto humano, econémico y ambiental: los Tratamientos Renales
Sustitutivosy, enespecial, lahemodialisisencentro sanitario, requiere que los pacientes sedesplacen
tres dias a la semana a un centro hospitalario para, gracias a una maquina de hemodialisis, depurar
su sangre. El proceso dura una media de 4 horas y requiere de un elevado consumo energético
y de agua, y genera una cantidad relevante de residuos en términos de material desechable.
El tiempo de transporte, el tratamiento y su frecuencia dificulta a los pacientes llevar una vida
normal en términos laborales, sociales o familiares y, en consecuencia, afecta a su bienestar. Los
costes para el sistema de salud en términos de equipo y personal son significativos. Se estima
que en 2021 el presupuesto del Sistema Nacional de Salud (SNS) destinado a ERC fue de 5,6% y
podria crecer hasta el 14,95% para 2026 . Las emisiones de gases de efecto invernadero (GEIl) por
paciente asociadas a los tratamientos de la ERC son equivalentes a las generadas por un coche
que recorre 1.000 km (ver fiqura 4).

En este sentido, el objetivo del presente estudio es identificar vias de atencidon alternativas que
permitan, preservar o incluso mejorar la calidad de vida de los pacientes de ERC y, al mismo tiempo,
reducir la huella de carbono de los tratamientos.

Figura 3: Perspectivas para la Enfermedad Renal Crénica en Espaia 2020-2100

Fuentes:

] C. Escobar, U. Aranda, B. Palacios, M. Capel, A. Sicras, A. Sicras, A. Hormigo, R. Alcazar y N. Manito, «Epidemiology, clinical profile, management, and two-year
risk complications among patients with chronic kidney disease in Spain,» Nefrologia, Vols. %1 de %$2S0211-6995, n° 21, pp. 00101-6, 2021.

AIRG-E, EKPF, ALCER, FRIAT, REDINREN, RICORS2040, SENEFRO, SET y ONT, «CKD: The burden of disease invisible to research funders,» Revista de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia, vol. 42, n° 1, pp. 65-84, 2022.
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Motivacion del estudio

En el contexto actual, el cambio climatico se erige como uno de los grandes desafios. Las temperaturas
globales han aumentado en mas de 1,2°C, y en el caso de Espafa, este incremento alcanza los 2,2°C.
Los cambios en la temperatura global generan consecuencias de diferente naturaleza, incluyendo
dafios en infraestructura urbana y migraciones climaticas, pérdida de biodiversidad, degradacion
de ecosistemas y pérdidas econdmicas, asi como pérdidas humanas y degradacion de la salud por
meteorologia extrema y enfermedades. En este sentido, el sector sanitario se enfrenta a un gran reto
como palanca de cambio y agente de descarbonizacion, siendo responsable del 5% de las emisiones
de GEl globales.

Figura 4: impacto del sector sanitario y el tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica en el cambio climatico

La Sustainable Markets Initiative Health Systems Task Force desarrolld un informe en el que se analiza
como reducir la huella de carbono a través de diferentes palancas dentro del sector sanitario, dicho
informe revela que alrededor del 45% de las emisiones de GEI provienen de las decisiones y vias de
atencion de pacientes ala hora de tratar las distintas enfermedades y afecciones. Esto supone una gran
oportunidad para el sector, y en este estudio se analiza cdmo alteraciones en las vias tradicionales de
atencion de la enfermedad renal crénica (ERC) pueden reducir la huella de carbono de la enfermedad,
pero sin perder de vista el verdadero objetivo del sector sanitario, es decir, siempre priorizando la
eficacia del tratamiento y maximizando el bienestar del paciente.

Las vias de atencidn propuestas en este estudio siguen una perspectiva centrada en los pacientes y
sus tratamientos, superando laimplementacidon de medidas técnicas o soluciones basicas de eficiencia
energeética. La investigacion se centra en un enfoque mas holistico, donde se busca integrar practicas
sostenibles en el corazon de la atencidn médica de la ERC, considerando la experiencia individual del
paciente y el impacto ambiental de los tratamientos y las vias de atencion. Este enfoque integral no
solo tiene el potencial de disminuir la huella de carbono, sino que también promueve una atencién
meédica mas consciente y personalizada, alineada con los principios de salud sostenible y responsable.



Alcance y metodologia del analisis

El presente estudio esta basado en el analisis de la literatura académica y cientifica disponible sobre
los impactos ambientales de la Enfermedad Renal Crénica (ERC), y descrita ampliamente a lo largo del
informe y en el capitulo de bibliografia.

Adicionalmente, a modo de asesoramiento experto, para el desarrollo del estudio se ha contado con
el apoyo de un grupo de trabajo compuesto por:

+ Representantes del area de nefrologia y sostenibilidad del Hospital Universitario de La Paz
(Madrid) Representante del area de nefrologia Hospital Universitai Son Espases (Palma de
Mallorca)

« Representante de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia (SEN).

* Representante delaFederacion Nacional de Asociaciones paralaluchacontralas enfermedades
del rifion (ALCER).

Los nombres y cargos de los representantes también se encuentran descritos en los anexos del
presente documento.

El objetivo de involucrar a dichos expertos es contrastar y validar que los métodos de calculo y los
resultados alcanzados son realistas en el contexto de la realidad de la enfermedad y su atencidén
sanitaria en Espafia. Asimismo, esto puede permitir en el futuro identificar mejores practicas que
puedan estar desarrollando los hospitales y, sobre todo, poder desarrollar recomendaciones concretas
que puedan servir de referencia a otros centros sanitarios.

Para la seleccion de los dos hospitales participantes en el grupo, se han tenido en cuenta criterios
de nivel de desarrollo de practicas de sostenibilidad y representatividad de variedad de contextos
demograficos espafioles (densidad y piramide de poblacion, o tasas de prevalencia de la ERC, entre
otros).

Hospital Universitario de La Paz (Madrid)

Ao de fundacion: 1964

Numero de camas: 1.308

Segundo puesto en el indice de Excelencia Hospitalaria 2023
Certificado a la estrategia de sostenibilidad y contribucién a los ODS
Poblacion de la provincia: 7.000.621 personas

Superficie de la provincia: 8.028 km2

Densidad de poblacion: 872 habitantes/km2

Edad media de la poblacion: 43,09 afios

Numero de camas por 1.000 habitantes: 1,8 (media nacional 2,4)

Hospital Universitai Son Espases (Palma de Mallorca)

Ano de fundacion: 2011

Numero de camas: 816

Poblacion de la provincia: 1.231.487 personas?

Superficie de la provincia: 4.992 km2 8

Densidad de poblacion: 872 habitantes/km2

Edad media de la poblacion: 42,22 afios9

Numero de camas por 1.000 habitantes: 2,0 (media nacional 2,4)10



Figura 5: prevalencia de la ERC por provincia en Espaiia

Fuente: Sociedad Espafiola de Nefrologia. (2022). La Enfermedad Renal Crénica en Espafia 2022
https://www.seden.org/files/courses/Informe_390a.pdf



Las vias de atencion de la Enfermedad Renal Cronica

Las vias de atencion de la Enfermedad Renal Crénica en Espafia estan condicionadas fuertemente por

la etapa en la que se realiza el diagndstico. Las pautas de diagndstico, seguimiento y tratamiento se

personalizan para cada paciente en funcion de sus caracteristicas especificas, en términos generales:

« Cuando el diagndstico se realiza entre las etapas 1y 3: se siguen tratamientos que favorezcan
enlentecer la progresion de la ERC, muchos de ellos relacionados con el tratamiento de factores de
riesgo asociados (diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemia, obesidad) y otros especificos
de la etiologia de la ERC. Segun la edad de los pacientes y la etiologia de la ERC en el seguimiento
periddico del paciente se realiza por parte del médico de atencién primaria o juntamente con el
nefrologo.

« Siel paciente evoluciona o se le diagnostica directamente en etapa 4: el fallo renal se considera
proximo y el seguimiento se realiza principalmente por el especialista nefrélogo. En esta fase
se mantienen los tratamientos que evitan la progresion de la ERC y se comienza a valorar con
el paciente las distintas posibilidades de Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS): didlisis peritoneal,
hemodialisis domiciliaria, hemodialisis en centro sanitario o trasplante.

e Cuando el paciente se encuentra en etapa 5: se ha producido el fallo renal y es necesario iniciar
el Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS). El especialista nefrélogo junto con el paciente acuerdan
el mejor método de tratamiento, adaptado a cada caso particular. En la toma de decisiones
compartidas se pueden tener en cuenta factores como edad del paciente, estado de salud general,
o nivel de autonomia, entre otros.

En cualquier caso, conviene subrayar el elevado nivel de personalizacion que presentanlos tratamientos
de la ERC a cada paciente y que viene determinado por las diferencias en los factores de riesgo, la
distinta velocidad de la progresion de la enfermedad por paciente, y la relacion médico-paciente,
entre otros.

Dentro de Espafia, el modelo sanitario establecido por las distintas Comunidades Autéonomas v,
especificamente, el modelo de colaboracidn entre atencidn primaria y los especialistas, puede hacer
que el protagonismo del médico de atencidn primaria en el seguimiento y tratamiento de etapas 4y 5
varie significativamente.

En términos generales, los impactos ambientales mas relevantes de las vias de atencion de la ERC
estan asociados a:

« Emisiones GEIl del transporte: especialmente elevadas cuando el paciente se tiene que desplazar
al centro del especialista nefrélogo para consulta o tratamiento de hemodialisis hospitalaria, ya que
la distancia a los hogares tiende a ser mayor. Esto hace que, no solo se recorran mas kildmetros,
sino que ademas exista una mayor tendencia a utilizar un transporte privado o de uso individual
(coche particular, taxi u ambulancia).

« Consumo energético de los centros médicos y hospitalarios: correspondiente a la parte
proporcional del consumo en iluminacién y climatizacidn que realiza el hospital para sustentar su
actividad y poder atender a los pacientes. Esto incluye la espera de los pacientes, el tiempo de
consulta, el tiempo de los tratamientos o el periodo de hospitalizacion en los casos de ingresos
(que son mas probables para aquellos pacientes en TRS).

e Huellade carbono de los medicamentos: la fabricacion de los medicamentos usados para intentar
controlar los factores de riesgo lleva asociada una huella de carbono por el consumo energético de
las fabricas y la distribucion de estos.

o Consumo energético de los equipos: cada uno de los distintos equipos usados en los TRS
(equipos de dialisis peritoneal, hemodialisis domiciliaria o0 hemodialisis en centro sanitario) tienen
un nivel diferente de consumo energético, desde el mas eficiente como la dialisis peritoneal, al
mas intensivo como la hemodialisis.
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Huella de carbono de la gestion de residuos: los TRS implican la generaciéon de un volumen
importante de materiales desechables (guantes, agujas...) cuya gestién lleva asociada también
una huella de carbono.

Consumo de agua: mas alla del consumo energético y las emisiones de GEl asociadas a las vias
de atencidn de la ERC, cabe destacar el elevado impacto de consumo de agua asociado a la
hemodialisis. Ademas, como el agua consumida requiere tener un elevado nivel de pureza, en
ocasiones también se incurre en consumo energético de los procesos de tratamiento para la
mejora de la calidad del agua.

Aunque la literatura académica y cientifica también puede incluir otra serie de impactos ambientales
como parte de las vias de atencién de la Enfermedad Renal Crénica, en el presente informe se ha
puesto foco en aquellas que pueden formar parte de una estrategia realista de descarbonizacién de la
enfermedad. De esta forma, han quedado deliberadamente fuera de los calculos de huella de carbono
aspectos como:

Emisiones de GEI del transporte de los profesionales sanitarios: en la medida que la atencion
sanitaria es un servicio basico, no es factible reducir la presencia de los profesionales en los
centros sanitarios como parte de ninguna estrategia de descarbonizacion.

Fabricacion de los equipos de tratamiento: una reduccion de las necesidades de hemodialisis
no tendria efectos retroactivos en la fabricacion de equipos. Ademas, los equipos de tratamiento
(maquinas de hemodialisis en centro sanitario especialmente pero también las cicladoras de dialisis
peritoneal) tienen una vida util y ciclos de amortizacidn y hacen que la sustitucidon no siempre sea
econdmicamente rentable ni inmediata.



Cuantificacion de la huella ambiental de las vias de atencion
de la Enfermedad Renal Crénica en Espana

Aunque, como ya se ha expuesto anteriormente, algunos estudios académicos y cientificos ya han
abordado la medicion de la huella de carbono asociada a la enfermedad renal cronica en otros paises,
el reto que se pretendia abordar en este informe era la adaptacion al contexto espafol. Por ello, se ha
realizado una extensa investigacion de fuentes de informacion sobre el sistema sanitario, los factores
demograficos, el mercado energético, o el sistema de trasporte especificos para Espafia, entre otros
aspectos.

Gracias a esto ha sido posible alcanzar un célculo de la huella de carbono de las vias de atencién
actuales de la ERC y que ascenderia a 163.256 toneladas de CO,e al afio o, lo que es lo mismo,
205 kilos de CO,e por paciente de enfermedad renal cronica. Simplemente a modo de ofrecer una
comparacion que sirva para entender la relevancia de este impacto, seria equivalente a las emisiones
de GEl anuales de 44.297 hogares espafioles, o que supone el 0,2% del total de hogares en el pais.

Para llegar a estos resultados se han utilizado los siguientes insumos de informacion:

 Numero de pacientes con enfermedad renal crénica: se ha utilizado principalmente el informe
de Caracterizacion de los problemas de salud no transmisibles a partir de registros clinicos de
atencion primaria (BDCAP) del Sistema Nacional de Salud , contrastado con otras fuentes de
informacién (mencionadas en la figura 2), especialmente para determinar el volumen de pacientes
por cada tipo de Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS). En concreto, los datos utilizados son:

Etapa de la enfermedad Numero de pacientes
No diagnosticados 7.212.804
Etapa1 139.488
Etapa 2 266.612
Etapa 3 231.873
Etapa 4 92.537
Etapa 5 - Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS) 65.540

+ Numero de consultas, hospitalizaciones y servicios de urgencias anuales de los pacientes: este
dato ha sido clave para poder determinar las emisiones de GEl asociadas al consumo energético
de los centros sanitarios y las emisiones de GEl del transporte de los pacientes. Para determinar el
numero de consultas, hospitalizaciones y servicios de urgencias de los pacientes se ha partido de
distintas fuentes de informacion, que incluyen la Encuesta Europea de Salud , el Plan Estratégico
de Nefrologia de la Comunidad de Madrid o el estudio Cost and healthcare utilisation of patient
with chronic kidney disease in Spain . Esto arroja las siguientes cifras:

Numero al aifo Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5
Consultas primaria 4,89 7,33 9,78 14,67 29,34
Consultas especialista 1 1,5 2 3 6
Hospitalizaciones 0 0,21 0,26 0,40 1,02
Duracion ingreso 0 12,81 15,95 24,50 63,34
(dias)
Urgencias 0 0,35 0,45 0,63 0,96

Excepto en el caso de las consultas de atencidn primaria, no se han identificado fuentes de informacion
que ofrezcan datos detallados del tiempo de estancia de los pacientes en los centros sanitarios que
incluyan el ciclo de vida completo de la visita (espera, consulta, pruebas, procesos administrativos...)
por lo que se ha procedido a realizar hipdtesis contrastadas con el grupo de expertos del proyecto y

11



12

con recomendaciones de instituciones médicas. Gracias a esto, se ha considerado un tiempo medio
de la estancia para consultas de 2 horas, y un tiempo medio de urgencias de 4 horas.

Para el caso concreto de las consultas de atencidn primaria, se ha tenido en cuenta una duracion de
25 minutos , que incluye también posibles procesos administrativos.

« Consumo energético en centros sanitarios: para estimar el consumo energético se ha realizado
un analisis de los centros hospitalarios de la Comunidad de Madrid para determinar el consumo
energético medio anual por metro cuadrado de superficie (0,0152 kWh por m2 y afio). Esto permite
calcular la parte correspondiente del consumo energético atribuible al paciente a partir del tiempo
de estancia en el centro sanitario (descrito anteriormente) y los metros cuadrados ocupados. Se
han recurrido a hipdtesis contrastadas con expertos y a recomendaciones médicas para establecer
los datos de espacio ocupado, que contemplan:

Tipo de espacio Tamaio (m2)
Consulta de atencion primaria 38,560
Consulta de especialista 33,730
Consulta de urgencias 14,000
Habitacion de hospital 53,800
Quirofano 383,625
Sala hemodialisis hospitalaria 8,000

A falta del detalle sobre el mix de fuentes de energia de los centros sanitarios o los proveedores de
energia utilizados, por principio de prudencia se ha tenido en cuenta el mayor factor de emisién medio
de Espafia (0,273 kg CO2e/kWh) para hacer la conversion a emisiones de CO2e.

Este método de calculo permitiria incorporar no solo las emisiones de GEI “directas” asociadas a la
estancia de los pacientes (consumo energético de la iluminacidn y climatizacion del espacio que
ocupan), sino que también estaria incorporando de forma implicita las emisiones de GEl asociadas a
otros procesos del centro sanitario (centros administrativos, cafeterias, lavanderias, etc.).

o Transporte de los pacientes: se ha realizado un analisis cartografico en Espafia a partir de
fuentes del Instituto Nacional de Estadistica, el Sistema Nacional de Salud , el Instituto Geografico
Nacional y KONTUR, entre otros, para determinar las distancias medias de la poblacién a centros
de atencion primaria y hospitales. En base a este analisis se estima que una persona en Espafa
esta a una distancia media de 9,84 kilémetros a centros de atencidn primaria y 21,09 kildbmetros a
centros hospitalarios. No obstante, se han identificado diferencias significativas entre provincias
(figura 6) que podria afectar de forma relevante a la huella de carbono por paciente de la ERC.



Figura 6: distancias medias de una persona a centros sanitarios por provincia en Espana.

Varias fuentes. Elaboracién KREAB.

26Factores de emision Espaiia. Ministerio para la Transicion Ecoldgica y el Reto Demografico. https://www.miteco.gob.es/content/dam/miteco/es/cambio-
climatico/temas/mitigacion-politicas-y-medidas/factoresemision_tcm30-542746.xIsx

ZEstadistica continua de poblacion. Instituto Nacional de Estadistica (INE). https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.
tm?c=Estadistica_C&cid=1254736177095&menu=ultiDatos&idp=1254735572981

28NUmero de centros de salud y consultorios de Atencion Primaria del Sistema Nacional de Salud (SNS) segun comunidad auténoma. Ministerio de Sanidad.
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/sanidadDatos/tablas/tablal6.htm

2Superficie y poblacion de las provincias. Instituto Geografico Nacional. https://www.ign.es/web/ane-datos-geograficos/-/datos-geograficos/
datosPoblacion?tipoBusqueda=provincias

Para la conversidn a emisiones de GEl, para distancias inferiores a 1 kildbmetro, especialmente en los
casos de desplazamientos a centros de atencidn primaria se ha asumido la hipdtesis de desplazamiento
a pie y, en el resto de los casos, por principio de prudencia se ha asumido el factor de emisién mas
desfavorable: el correspondiente a un vehiculo privado (taxi) con un factor de emisién de 0,21 kg
CO2e/km.

En el caso concreto de los desplazamientos de urgencias, ha sido posible distinguir entre Ia huella
de carbono asociada al trasporte privado y la del servicio de ambulancias. Para ello, se ha tenido en
cuenta las estadisticas sobre demandas asistenciales a los Servicios de Urgencias y Emergencias .

« Tratamiento de los pacientes: esto incluye el consumo energético de los equipos usados para la
hemodialisis en centro sanitario, hemodialisis domiciliaria, didlisis peritoneal automatica (cicladoras),
dialisis peritoneal manual, o el trasplante, dependiendo del tratamiento que recibe cada paciente.
En el caso de las distintas opciones de didlisis se han analizado las especificaciones técnicas de
los principales fabricantes de equipos (Baxter, Fresenius, Braun, Nikkiso, Gambro y Mitra) y la
duracién y frecuencia media de los tratamientos de acuerdo a las recomendaciones médicas. Con
esto, se obtiene el siguiente resumen:

Tipo de dialisis C:qn;::r;:rn:;?:t(if‘:’:;a | Duracion tratamiento
Hemodialisis 2,025 4 horas x 156 sesiones afio
Dialisis peritoneal automatica 0,75 10 horas x 365 sesiones afio
Dialisis automatica manual 0 24 horas x 365 dias afio

En el caso del trasplante, segun la literatura vigente, se ha tenido en cuenta un consumo energético
total del equipamiento necesario para la cirugia de 52,8 kWh a la hora, para una intervencion con una
duracion estimada de 4 horas.

Todo esto se ha transformado a emisiones de GEI con el factor medio mencionado anteriormente para
el caso del consumo energético de los centros médicos.

* Medicamentos: para el calculo de las emisiones de GEl asociadas a la produccion y el transporte
de los medicamentos consumidos por los pacientes de ERC se ha tenido en cuenta la produccion
y saldo exterior del sector farmacéutico en Espafia , asi como sus emisiones de GEl totales y los
consumos al sector de transporte segun las tablas input-output . Asimismo, se ha tenido en cuenta
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el patréon de consumo de medicamentos para enfermos con problemas de rifidn proporcionado por
la Encuesta Europea de Salud . Como resultado se obtiene que las emisiones de GEI medias por
paciente de ERC son 28,35 kg CO2e asociadas a la fabricacidon del medicamento, y 1,74 kg CO2e
adicionales asociados al transporte aguas arriba.

o Residuos: las sesiones de didlisis y los trasplantes generan residuos asociados a los consumibles
de los equipos de tratamiento y el resto de productos sanitarios de un solo uso. En este caso,
ante la ausencia de datos especificos para Espafa, se ha considerado buena aproximacion la
informacidn disponible en otras estadisticas y estudios internacionales. En términos generales, la
cantidad de residuos y su composicidn se considera razonablemente comun para todos los paises.
Lo que puede variar es el modo de tratamiento del residuo vy, por lo tanto, el factor de emisién
asociado. En este sentido, se han considerado las siguientes magnitudes:

Tratamiento Cantidad de residuos generada (kg)
Hemodialisis 2,500
Dialisis peritoneal 1,690
Trasplante 2,025

Cuando se analiza de forma especifica todos estos componentes de la huella de carbono para cada
una de las etapas de la enfermedad renal crénica (figura 7) se puede comprobar como el mayor impacto
por paciente se produce en la etapa 5 de la enfermedad, asociado a las emisiones de GEIl derivadas de
los distintos tipos de tratamiento renal sustitutivo. En particular, la hemodidlisis en centro sanitario se
trata del tratamiento que mayor carga de emisiones de GEl lleva implicito. Por ello, cualquier estrategia
de descarbonizacién efectiva de las vias de atencidn de la ERC debe pasar necesariamente por una
apuesta por la prevencion, el diagndstico precoz y tratamientos que, preservando el bienestar del
paciente, sean menos intensivos en carbono.

Figura 7: emisiones de GEI por paciente y origen de la huella (kg) segun etapa y tratamiento de la enfermedad.

Elaboracion KREAB a partir de calculos propios.



Potencial de descarbonizacion de las vias de atencion de la
Enfermedad Renal Crénica en Espana

Para la identificacion de vias alternativas de atencidn para la ERC el presente informe se ha apoyado
en el grupo de expertos y en la experiencia fundamental de los profesionales de nefrologia. A partir
de aqui, la cuantificacidn del potencial de descarbonizacidn requeria de la formulacidn de hipdtesis
coherentes con el contexto pais y sustentadas por evidencias empiricas. Por ello, como enfoque
general, se ha recurrido a un analisis de los paises del entorno europeo bajo el supuesto de que
comparten razonablemente similitudes culturales, politicas, demograficas y del sistema sanitario.
Con esto, se ha estimado que las diferentes vias de atencion alternativa podrian llegar a conseguir una
reduccion de la huella de carbono del tratamiento de la ERC de entre el 3% y el 64% (figura 8).

Figura 8: potencial de reduccion de la huella de carbono anual para el conjunto de pacientes de la ERC asociados a cada uno de las
distintas vias de atencidn alternativa

Elaboracion KREAB a partir de célculos propios

Aunque se ha analizado el impacto de las vias de atencion alternativas de forma separada, y no seria
técnicamente correcto sumarlas todas ellas (pueden existir efectos solapados entre las distintas vias
de atencion que llevaria a una doble contabilizacidén) resulta interesante desde un punto de vista
tedrico contemplar cdmo de forma combinada, podrian eliminar casi por completo la huella de carbono
del tratamiento de la enfermedad.

Las vias de atencion alternativas incluidas en la figura 8 contemplan:

+ Mejor prevencion: se refiere a todas aquellas iniciativas dirigidas a evitar que la enfermedad renal
cronica se materialice y, por lo tanto, consistiria fundamentalmente en la promocion de habitos
de vida saludables (alimentacidén, actividad, prevencidon del tabaquismo y alcoholismo) y un
adecuado seguimiento del cuadro de salud del conjunto de la poblacion. A pesar de que multiples
factores pueden influir en una adecuada prevencion de los problemas renales, cuando analizamos
los paises del entorno parece existir una clara correlacion entre aquellos paises en los que una
mayor parte de la poblacidn se hacen controles habituales de colesterol y glucosa y aquellos que
muestran una menor prevalencia de la ERC. Esto no significa necesariamente que los controles
de colesterol y glucosa en si mismos consigan evitar la ERC, pero posiblemente sean una buena
aproximacion del nivel de monitorizacion de la salud de las personas y su nivel de concienciacion,
que termina redundando en una mejor prevencion de la enfermedad renal. Por ello, se considera
suficientemente sdlido para el establecimiento de hipotesis a partir de las asintotas que marca el
grafico y que también nos permitirian aislar otras variables relevantes. Con esta logica, para que
Espafia se situara entre los paises lideres de Europa por prevalencia de personas con problemas de
rifon, tendria que aumentar significativamente el porcentaje de personas que se realizan controles
de colesterol y glucosa. En concreto, el porcentaje de poblacion que se debe realizar estos
controles cada, al menos, 1y 3 afos, deberia aumentar desde el 17,25% actual, hasta el 22,03%.
Con esto se podria llegar a conseguir un nivel de prevalencia de los problemas diagnosticados
de rifidn del 0,9% (figura 9). Esto conseguiria la reduccién de las emisiones de gases de efecto
invernadero asociadas al tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica (cuantificadas en el presente
estudio), asi como una reduccién de emisiones adicional por la introduccién de habitos de vida
mas saludables y medioambientalmente sostenibles, como la sustitucién de desplazamientos en
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vehiculos privados por desplazamientos andando o en bicicleta; o la introduccion de dietas con
un mayor contenido de legumbres y verduras, que presentan una huella de carbono inferior que
carnes rojas (este potencial de reduccién adicional no ha sido cuantificado en el presente estudio).

Figura 9: relacion entre frecuencia de pruebas de colesterol y glucosa y prevalencia de enfermedad renal cronica en paises de Europa

Fuente: Eurostat. https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/DEMO_R_D3DENS__custom_672158/bookmark/table?lang=en&bookmarkld=48e7b1e4-
7d8d-45db-8717-b7bfd36182a0

Elaboracion KREAB

» Diagndstico temprano: se refiere a la identificacidon precoz de la enfermedad renal crénica para
iniciar lo antes posible el tratamiento y evitar que la ERC escale a las etapas mas avanzadas
en las que la huella de carbono es mayor. De acuerdo con la literatura académica y cientifica
vigente, el instrumento optimo para realizar un diagndstico precoz de la ERC son las pruebas
dirigidas a medir la tasa de filtracion glomerular estimada (eGFR) y el ratio de albumina-creatinina
en orina. Ambas son pruebas que se pueden integrar facilmente en andlisis de sangre y orina
ordinarios y que permitirian extender de forma clave la capacidad de diagndstico del sistema
de salud, dada la naturaleza “invisible” de la ERC (puede ser practicamente asintomatica hasta
etapas muy avanzadas). En este caso, estudios realizados llegan a apuntar que un retraso de un
afo en el diagnodstico de la enfermedad se podria traducir en un mayor riesgo de deterioro de la
condicion del paciente (40% mas de riesgo), de necesitar trasplante o didlisis a largo plazo (63%
mas de riesgo) y de enfermedades cardiovasculares (8% mas de riesgo) . En la medida en la que,
como se ha visto anteriormente, el trasplante, la didlisis peritoneal y, sobre todo, la hemodialisis
en centro sanitario, se corresponden con los tratamientos con una mayor huella ambiental, reducir
el porcentaje de pacientes que se enfrentan a este tipo de tratamientos, llevaria asociado una
reduccion significativa de los consumos energéticos y de combustible, y de los residuos generados.



Mayor uso dialisis peritoneal: se refiere a que, una vez que la persona es diagnosticada de ERC y
tiene que someterse a un TRS, se busquen los tratamientos que, manteniendo el nivel de bienestar
para el paciente, permitan reducir la huella de carbono, en este caso concreto, a través de la
dialisis peritoneal. La didlisis peritoneal (tanto la automatica como la manual) puede realizarse
desde el domicilio con el consiguiente ahorro de las emisiones de GEIl asociadas al transporte.
Para el desarrollo de una hipdtesis sobre el posible grado de penetracion éptima de la dialisis
peritoneal en Espafia, se ha considerado la densidad de poblacion como indicador clave del
contexto. Paises densamente poblados en los que los centros hospitalarios tienden a estar mas
cerca de las personas, tenderan a amortizar mas adecuadamente la inversion en equipamiento
hospitalario, y minimizar el impacto ambiental y pérdida de bienestar de las personas asociado al
desplazamiento. Inversamente, paises menos densamente poblados tendran mas incentivos para
tratamientos remotos como, en el caso de la ERC, la dialisis peritoneal.

En un andlisis del entorno europeo, 6 paises (marcados en verde en la figura 10) ilustran esta correlaciéon
inversa entre densidad de poblacion y penetracion de la didlisis peritoneal, lo que marca una linea que
se puede interpretar como la penetracion dptima de este tipo de tratamiento de la ERC. Espafia, con
un nivel de penetracion de la didlisis peritoneal del 17,1%, se encontraria 15,2 p.p. por debajo de este
hipotético éptimo. Segun la tendencia marcada por los 6 paises representados en verde, Espafia
deberia tener un nivel de penetracion de la didlisis peritoneal del 32,3%.

Figura 10: relacion entre la densidad de poblacion y la penetracion de la dialisis peritoneal en paises de Europa

Fuentes: Eurostat. https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/DEMO_R_D3DENS__custom_672158/bookmark/table?lang=en&bookmarkld=48e7ble4-
7d8d-45db-8717-b7bfd36182a0 , Kidney International. https://www.kidney-international.org/action/showPdf?pii=S0085-2538%2820%2931529-5 .

Elaboracion KREAB

Mayor uso trasplante: al igual que el escenario anterior, esta via de atencion pretende que se
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busquen tratamientos que, manteniendo el nivel de bienestar para el paciente, permitan reducir
la huella de carbono, en este caso concreto, a través del trasplante de rifidn. La gran ventaja del
trasplante es que, mas alla del debido seguimiento que se debe realizar a laintervencion, se trata del
tratamiento mas “definitivo” frente a la ERC que existe. En términos de huella de carbono, aunque
la figura 7 pueda invitar a cierto equivoco en comparacion con el resto de los tratamientos, hay que
tener en cuenta que se refiere a las emisiones de GEl anuales, que en el caso del trasplante seria
puntual (sélo en el afio en el que se realiza el trasplante), mientras que en el resto de tratamientos
seria recurrente (se extenderia durante toda la duracion del tratamiento, que pueden ser varios
anos). Por lo tanto, también ofrece importantes ventajas desde un punto de vista ambiental. En
este caso, aunque Espafia se situa como uno de los paises lideres por numero de trasplante por
cada millédn de habitantes y es lider mundial en trasplante de donante cadaver, debido a la elevada
incidencia del Tratamiento Renal Sustitutivo, el peso del trasplante sobre el conjunto del resto de
tratamientos puede estar por debajo de otros paises comparables. Un andlisis de los paises de
nuestro entorno (figura 11) nos permite apreciar como Espafia se sitla por detrds de paises como
Paises Bajos, Noruega, Dinamarca, Reino Unido, Suiza o Suecia. Para que Espafia se pudiera situar
a la cabeza de Europa en este tipo de tratamiento, tendria que aumentar su penetracién en 10,6
p.p. Esto podria ser conseguido mediante el fomento de trasplante procedente de donante vivo.
Este tipo de tratamiento ofreceria las ventajas adicionales de que la supervivencia del injerto es
superior a la del donante cadaver, y por lo tanto el paciente vive mas tiempo con el trasplante.
Ademas, el trasplante puede hacerse de forma anticipada sin la necesidad de un tratamiento
previo don didlisis, lo cual evita la huella de carbono asociada al mismo.

Figura 11: penetracion del trasplante como tratamiento renal sustitutivo en paises de Europa.

Fuente: Kidney International. https://www.kidney-international.org/action/showPdf?pii=S0085-2538%2820%2931529-5 .
Elaboracion KREAB

Aunque, como se puede apreciar en la figura 8, en términos absolutos, las vias de atencidn basadas
en la prevencion y el diagndstico precoz son las que conseguirian un mayor impacto positivo, debido
al amplio volumen de personas (y sus huellas asociadas) que afectarian, resulta necesario tener
presente también la figura 7. En este sentido, cabe destacar también las vias de atencion basadas en
los tratamientos con menor intensidad de carbono, no tanto por su contribucién absoluta, sino por el
impacto individual por paciente que generan.

En otras palabras, la prevencion y el diagndstico temprano tienen un mayor impacto en las emisiones de
GEl totales; la didlisis peritoneal y el trasplante tienen un mayor impacto en la reduccion de emisiones
de GEl por paciente.

Aunque el objetivo de cualquier tratamiento médico debe ser la busqueda de la curacion y el bienestar
del paciente, y la minimizaciéon de sus impactos ambientales siempre tiene que estar subordinado
a ello, se puede observar como todas las vias de atencidn alternativas propuestas ofrecerian un
retorno de la inversidn relevante en términos ambientales (figura 12). En la medida que se trata de un
objetivo “colateral” resulta natural que estos retornos se situen por debajo de 1x, pero aun asi suponen
ordenes de magnitud relevantes que, sumados a otros posibles beneficios de estas vias de atencién
(mejora de calidad de vida del paciente o reduccion de costes sanitarios) hace que merezca la pena
que sean tenidas en cuenta.



Figura 12: comparacion del retorno ambiental de la inversion ofrecido por cada una de las vias de atencidn alternativas definidas para
la enfermedad renal crénica

(1) Monetizado a través del coste social del carbono publicado por la Value Balancing Alliance. https://www.value-balancing.com/en/general-methodology-1/
greenhouse-gas-ghg-emissions-topic-methodology.html Convertido a € con el tipo de cambio del 20/05/2024 (1,09 $ = 1€)

(2) No se tiene en cuenta los posibles ahorros de costes asociados a unas menores inversiones en maquinas de hemodidlisis en centro sanitario, ya que dichos
ahorros no se producirian a corto plazo y estarian vinculados al periodo de amortizacién de los equipos.

(3) 21.570 €. https://www.sanidad.gob.es/en/estadEstudios/sanidadDatos/tablas/tabla24_1.htm

(4) 33.479 €. https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50211-699520110003000104#:~:text=EI%20coste % 20medio%20de%20los,de %20
realizaci%C3%B3n%20del%20acceso%20vascular.

Elaboracion KREAB.

En el caso concreto la mayor penetracion de la didlisis peritoneal y el trasplante, ni siquiera es
concluyente que requirieran mayor nivel de inversion frente a las vias de atencidn actuales, por lo que
todo beneficio conseguido se puede considerar retorno.
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Recomendaciones finales

Como se puede observar a lo largo de todo el informe, cualquier estrategia de éxito para prevenir la
huella ambiental del tratamiento de la ERC debera pasar por:

Prevencion y diagndstico precoz: esto pasa por un mayor nivel de concienciacion ciudadana
sobre la necesidad de llevar una vida sana (actividad fisica, alimentacion saludable, prevencion del
tabaquismo...); y un mayor seguimiento por parte de atencion primaria y/o nefrologia, especialmente
en aquellos pacientes que presentan factores de riesgo (edad o enfermedades relacionadas con
la ERC).

Potenciar el trasplante o, si no es posible, la dialisis peritoneal: una vez que se llega al fallo
renal, la mejor alternativa en términos de bienestar para el paciente e impacto ambiental es
proceder al trasplante de donante vivo y de forma anticipada (sin pasar por dialisis previamente).
Si esto no fuese posible, la siguiente opcidn “menos mala” en términos ambientales, es la dialisis
peritoneal que presenta las grandes ventajas de que el paciente no necesita desplazarse al
centro hospitalario, que el equipo utilizado requiere mucho menos consumo energético y de agua,
y que tiende a generar menos complicaciones que requieran ingreso hospitalario. Una de las
grandes barreras para extender el uso de la dialisis peritoneal es el “miedo” de ciertos pacientes a
aplicarse ellos mismos el tratamiento en sus domicilios. Ante esto, es fundamental una adecuada
comunicacion, formacién y entrenamiento del paciente por parte de los profesionales sanitarios
y ademas, en algunos paises como Reino Unido, han demostrado el éxito del modelo de dialisis
peritoneal asistida, en el que personas del entorno del paciente reciben formacion para ayudarle
en el tratamiento.

Adicionalmente, sobre las medidas de mitigacion cabe destacar:

Aumento del protagonismo de la atencion primaria: en Espafia hay mucha mas capilaridad de
centros de atencidén primaria que garantiza mayor cercania al paciente y, por lo tanto, menor
necesidad de desplazamiento. Un modelo en el que la atencion primaria aumentara su protagonismo
en el seguimiento de la ERC permitiria reducir significativamente la huella del transporte de
los pacientes. Dentro de las vias de atencidn alternativas propuestas, la mejor prevencion, el
diagnostico temprano y el mayor uso de dialisis peritoneal descansan fuertemente en el refuerzo
del papel de la atencién primaria.

El fomento de la telemedicina: existen casos de éxito en Espafa (por ejemplo, la e-consulta
en Asturias) en la aplicacion de la telemedicina que puede facilitar, no solo un seguimiento del
paciente sin necesidad de desplazamiento, sino también la realizacion de consultas conjuntas en
las que participe en el médico de atencidn primaria y el especialista.

Mejora de coordinacion entre los especialistas: agrupar las consultas de los distintos especialistas
que intervienen en el tratamiento de un enfermo con ERC de forma que se minimice la necesidad
de desplazamiento del paciente.



Epilogo

LA ENFERMEDAD RENAL CR()NICA': )
UN DESAFIO GLOBAL DE SALUD PUBLICA, SOCIOECONOMICO Y AMBIENTAL

El aumento de la enfermedad renal crénica (ERC) no es solo una crisis sanitaria, sino también un
problema socioeconomico, de salud mental y medioambiental, que exige una atencion globalinmediata.
Segun las proyecciones, para 2040 la ERC podria convertirse en la quinta causa principal de muerte
en todo el mundo, afectando profundamente no solo a los sistemas de salud, sino también al entorno
laboral, las economias y el medio ambiente. Todo ello teniendo en cuenta que en la actualidad la ERC
ya se encuentra en el “top-10” de causas de muerte segun datos de la OMS.

El cambio climatico y su relacion con la enfermedad renal crénica.

Sabemos que el cambio climatico tiene un impacto significativo en la salud humana, aumentando la
incidencia de enfermedades no transmisibles como la ERC. Entre los efectos del cambio climatico
relacionados con esta enfermedad se encuentran:

e Aumento de la incidencia de ERC: las olas de calor incrementan el riesgo de deshidratacién y, con
ello, de dafos renales agudos que pueden derivar en ERC.

e Contaminacion del agua y los alimentos: la exposicion a toxinas y contaminantes en recursos
hidricos o alimentos comprometidos puede dafiar gravemente los rifiones.

e Impacto en el acceso a tratamientos esenciales: fendmenos meteoroldgicos extremos, como
inundaciones o tormentas severas, pueden interrumpir el acceso a servicios médicos vitales,
incluyendo la didlisis, poniendo en peligro la vida de los pacientes con ERC.

La prevencion de la ERC: una accion con impacto ambiental positivo

Prevenir y gestionar eficazmente la ERC no solo mejora la calidad de vida de las personas, sino que
también tiene el potencial de reducir el impacto ambiental de su tratamiento.

Entre las medidas clave propuestas para hacer frente a este desafio se encuentran:

e Deteccion y diagndstico temprano: convertir la deteccidon precoz en un procedimiento estandar
para reducir la progresion de la ERC.

e Practicas mas sostenibles en el cuidado renal: invertir en infraestructuras y tecnologias sanitarias
que reduzcan el consumo de agua y energia y minimicen la generacion de residuos.

e Apoyo a la innovacién: fomentar la investigacion para desarrollar tratamientos mas eficaces y
sostenibles.

o Colaboracion intersectorial: trabajar con fabricantes, sistemas de salud y otros actores para
implementar politicas y practicas sostenibles.

e Educacion y concienciacion: incrementar la conciencia entre pacientes y profesionales de la salud
sobre el impacto ambiental de los tratamientos renales y promover practicas mas respetuosas con
el medio ambiente.

El desarrollo de estas estrategias e iniciativas deben perseguir los objetivos de mejora de las
condiciones de vida y el bienestar de las personas que son diagnosticadas de esta enfermedad,
teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

o Calidad de vida del paciente: es fundamental implementar politicas que permitan a los pacientes
renales mantener una calidad de vida adecuada, incluyendo acceso a tratamientos integrales,
apoyo psicoldgico y social, y herramientas para gestionar su enfermedad, aliviando el sufrimiento,
y que aumenten la esperanza de vida en TRS, sobre todo evitando la necesidad de TRS.

e Inclusidn laboral: facilitar la integracion laboral de pacientes con ERC, mejorar su bienestar y
reducir la carga econdmica sobre el sistema de salud y social.
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e Impacto de los tratamientos: procedimientos como la hemodialisis tienen una huella ambiental
considerable debido al consumo de agua, energia y generacion de residuos biomédicos.

Por lo que es necesario implementar practicas de prevencién y diagndstico precoz y que retrasen o
eviten la llegada a tratamiento renales sustitutivos gracias a la optimizacién del manejo del paciente

e Sostenibilidad de los materiales y tratamientos: es necesario fomentar tecnologias y practicas mas
sostenibles, como equipos mas eficientes, programas de reciclaje y reduccién de residuos.

A largo plazo, invertir en estrategias sostenibles no solo mejora la vida de los pacientes, sino que
también beneficia a los sistemas de salud y al medioambiente.

Este estudio pone de manifiesto la necesidad de priorizar la prevencion, deteccion y diagndstico
tempranos, convirtiendo la deteccion precoz en un procedimiento estandar y, adoptar practicas mas
sostenibles en el cuidado renal.

La ERC no es solo un problema de salud publica, sino un desafio global con implicaciones
socioecondmicas y ambientales. Por estos motivos, desde la Federacién Nacional de Asociaciones
ALCER subrayamos que el cambio climatico debe abordarse no solo como una cuestidon ambiental,
sino también como una prioridad en salud publica. Esto requiere medidas preventivas y adaptativas
que protejan a las poblaciones vulnerables, incluyendo a quienes padecen o estan en riesgo de
desarrollar ERC.
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