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INTRODUCCIÓN 
 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se ha convertido en un grave problema global de salud. 

Se estima que más de 700 millones de personas (lo que se correspondería con el 10.6% de la 

población mundial) sufre de ERC de grado variable y causa diversa.
1-2

 Otros 3 millones de seres 

humanos (el 0.04% de los habitantes del planeta) se encuentran en la última etapa de la ERC: la 

denominada Insuficiencia Renal Crónica Terminal (IRC-T), y que representa la antesala de las 

terapias dialíticas sustitutivas de la función orgánica exhausta.
3-4

 

Mientras ha ocurrido una reducción significativa de la mortalidad asociada a la 

accidentalidad y las enfermedades infecto-contagiosas como la tuberculosis, la malaria y el 

paludismo, y el VIH/sida; se ha asistido a un dramático incremento de las muertes achacadas a 

las ahora pandémicas enfermedades crónicas no transmisibles, como el cáncer, las afecciones 

cardio- y cerebro-vascular, y la ERC.
5
 En el año 2005, la ERC fue la causa de cerca de 4 

millones de muertes. En el 2010, apenas 5 años después, la ERC fue responsable de 5 millones 

de fallecimientos. Se ha pronosticado que para el 2015, esto es, a la vuelta de otros 5 años, 6 

millones de personas fallezcan como consecuencia de la ERC.
5-6

 

Es entonces el propósito de esta exposición mostrar el estado actual de la ERC primero en el 

mundo, y después en Cuba, como una primera aproximación hacia la necesidad de intervención 

en esta condición. 

 

Hacia una definición de la Enfermedad Renal Crónica 

 

El diagnóstico de ERC se hace ante todo paciente que presente durante al menos 3 meses una 

lesión renal (entendida ésta por la presencia de anormalidades estructurales del riñón) que pueda 

provocar potencialmente una caída del filtrado glomerular (FG).
7
 La lesión renal se puede poner 

de manifiesto mediante técnicas imagenológicas, o mediante la constatación de alteraciones 

histológicas identificadas en una biopsia renal, como serían las enfermedades glomerulares, 

vasculares y/o túbulo-intersticiales.
7-8

  

La ERC también puede identificarse ante la presencia de albuminuria, alteraciones del 

sedimento urinario y el equilibrio hidroelectrolítico; u otras afecciones secundarias a daños del 

sistema tubular, respectivamente.
8
 Alternativamente, la ERC se puede establecer del valor 

corriente del FG.
7-8

 Un valor del FG inferior a 60 mL.minuto
-1

.1.73 m
-2

 puede servir para 

establecer la presencia de ERC, y con ello, echar a andar un proceso diagnóstico orientado a 

encontrar la causa de la afectación de la función renal.
7-8
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Figura 1. Comportamiento de las tendencias mundiales de muertes estimadas por causas específicas 

seleccionadas, para el período comprendido entre los años 2004 – 2030. Se destaca el incremento 

sostenido de la mortalidad asociada a las enfermedades crónicas no transmisibles, entre ellas, la 

enfermedad renal crónica; en contraste con la disminución de la adjudicada a la accidentalidad y las 

enfermedades infecto-contagiosas. 

 

 
 

Fuente: Referencia [5]. 

 

 

En la actualidad se recurre al FG y la albuminuria como los elementos diagnósticos 

principales de la ERC. La disminución del FG implica incapacidad del riñón enfermo para 

depurar la sangre de sustancias tóxicas para el organismo. Por su parte, la aparición de albúmina 

en la orina implica daño importante del sistema glomerular como para permitir el paso sin 

restricciones de moléculas de gran tamaño como las proteínas del plasma (la albúmina una de 

ellas). 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos de la Enfermedad Renal Crónica. La presencia de uno de los criterios 

expuestos en la tabla durante 3 meses (como mínimo) se convierte en elemento diagnóstico de la 

enfermedad. 

 

Daño renal presente Anormalidades en el sedimento de orina 

Electrolitos y otras anormalidades debido a alteraciones 

tubulares 

Alteraciones detectadas mediante examen 

histopatológico 

Anormalidades estructurales detectadas mediante 

estudios imagenológicos 

Historia de trasplante renal 

Aparición de albúmina en la orina Albuminuria  30 mg.24 horas
-1

 

Indice albúmina/creatinina en orina  30 mg.g
-1

 

Indice albúmina/creatinina en orina  3 mg.mmol
-1

 

Disminución del filtrado glomerular Filtrado glomerular <60 mL.minuto
-1

 * 1.73 m
-2

 

  

Referencias: [7], [8]. 

 

En un pasado el FG y la albuminuria se determinaban después del ensayo de colecciones de 

24 horas de orina. La inexactitud implícita en la recogida de colecciones de 24 horas de orina, y 

el dilatado tiempo de latencia en la obtención e interpretación de los resultados de estas 

determinaciones llevó a los investigadores a proponer métodos alternativos. Hoy se dispone de 

ecuaciones matemáticas de predicción del FG a partir del conocimiento de la concentración 

sérica de creatinina.
8-10

 En el caso de la albuminuria, ha ganado terreno la construcción del índice 

de excreción de albúmina en una muestra de orina tomada en cualquier momento del día como 

una expresión que vincula la albúmina presente en la muestra con la concentración urinaria de 

creatinina.
11-12

 Estos métodos han demostrado ser igualmente efectivos en el diagnóstico de la 

ERC cuando han sido comparado con las determinaciones hechas en colecciones de 24 horas de 

orina.
13-14

 La disponibilidad de las ecuaciones de predicción del FG y la cuantificación del índice 

de excreción de albúmina han hecho posible la conducción de estudios poblacionales para 

estimar la prevalencia de ERC tanto en personas que viven sin restricciones en la comunidad 

como en grupos vulnerables (diabéticos e hipertensos), y así, lograr el reconocimiento temprano 

y el tratamiento oportuno de esta entidad. La combinación de ambas determinaciones en una 

única regla de decisión ha servido para lograr un reconocimiento más temprano de la ERC, sobre 

todo en los pacientes diabéticos e hipertensos.
15

 

 

Situación de la Enfermedad Renal Crónica en los Estados Unidos 

 

La ERC ha ido en aumento en los Estados Unidos como resultado de una mayor incidencia 

de la Diabetes mellitus y la hipertensión arterial. Según el NHANES National Health And 

Nutrition Examination Survey, al cierre del año 2004, la ERC afectaba al 13.1% de la población 

estadounidense: un incremento de 3 unidades porcentuales respecto del valor observado al cierre 

del año 1994.
16

 Sin embargo, otro estudio completado en el 2008 ha revelado que la prevalencia 

de la ERC en la población norteamericana pudiera ser aún mayor, y abarcar poco más de la 

cuarta parte de los habitantes del país, reflejando así, junto con los determinantes clínicos y 
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culturales identificados en indagaciones anteriores, la contribución del envejecimiento 

demográfico.
17

 

 

Situación de la Enfermedad Renal Crónica en la Unión Europea 

 

La comprensión de la extensión, el alcance, las ramificaciones y los determinantes de la 

ERC en la Unión Europea ha tropezado con las naturales dificultades inherentes a países con 

diferentes características demográficas, socioeconómicas, políticas y culturales; y de 

organización de los sistemas de salud.
18

 A lo anterior también ha contribuido la diversidad de 

criterios de interpretación del estado de la función renal, y que han comprendido desde la 

determinación de la creatinina sérica, la medición del FG en colecciones de 24 horas de orina, y 

la predicción del FG a partir de la creatinina sérica mediante las ecuaciones propuestas; hasta la 

determinación de la presencia de proteínas en una muestra de orina y la cuantificación del índice 

albúmina-creatinina y la albuminuria de 24 horas.
18

 No obstante lo dicho, hoy se ha realizado 

que la ERC se ha convertido en un grave problema de salud que requiere urgentemente de 

reconocimiento e intervención.
18-19

 
 

Tabla 2. Estratificación de la Enfermedad Renal Crónica según el estado del filtrado glomerular. 

   

Estadio Filtrado glomerular 

mL.min
-1

.1.73 m
-2

 

Interpretación 

1  90 Valores esperados en ausencia de daño renal 

2 89 – 60 Afectación leve del FG 

3a 59 – 45 Progresión de un fallo renal leve hacia otro moderado 

Se coloca el diagnóstico de IRC 

3b 44 – 30 Progresión de un fallo renal moderado hacia otro grave 

4 29 – 15 FG gravemente disminuido 

5 < 15 IRC Terminal 

Fallo renal establecido 

Colocación del paciente en diálisis 

 

Referencia: [2] 

 

El Estudio EPIRCE de Epidemiología de la Insuficiencia Renal Crónica en España fue 

completado en el año 2009 con 2,746 pacientes encuestados en todo el país.
20

 La prevalencia de 

la ERC (diagnosticada ante un FG < 60 mL.  minuto
-1

.1.73 m
-2

) fue del 6.8%. En los pacientes 

atendidos en centros de la atención primaria de la salud debido a la HTA o la DM, la prevalencia 

de ERC puede alcanzar cifras del 35-40%. La edad fue otro factor predictor independiente de 

ERC.
20

 Otro estudio concluido 5 años después reveló que la prevalencia de ERC en los pacientes 

en los que concurrían albuminuria y/o valores disminuidos de FG fue del 8.1%.
21

 

Francia no cuenta con estimados de la prevalencia de la ERC. La ausencia de un Registro 

Nacional de las Enfermedades Renales Crónicas, y la escasez de estudios epidemiológicos 

nacionales han impedido tener una cabal comprensión de la magnitud de este fenómeno en el 

país. Solo se tiene el antecedente de un estudio limitado a los servicios de Nefrología y las 

unidades de diálisis de un área urbana que reveló una tasa de 260 casos nuevos de ERC por cada 

millón de habitantes.
22

 La ERC se diagnosticó ante la presencia de valores de Creatinina sérica > 

200 umol.L
-1

.
22

 Ante estas realidades, y los cambios observados en la estructura demográfica de 

la población francesa, con presencia cada vez mayor de ancianos, y la emergencia de la Diabetes 
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mellitus y la hipertensión arterial como las nuevas causas de morbimortalidad dentro del cuadro 

de salud del país, se ha implementado la Red Francesa CKD-REIN de Información y 

Epidemiología Renal sobre la Enfermedad Renal Crónica.
23

 Se espera que este esfuerzo nacional 

resulte en una mejor comprensión de la incidencia y la progresión de la ERC. 
 

Tabla 3. Estratificación de la Enfermedad Renal Crónica según el estado de la albuminuria. 

    

Estadio Tasa Albúmina/Creatinina 

mg/g 

Albuminuria 

mg.24 horas
-1

 

Interpretación 

A1 < 30 < 30 Valores esperados en ausencia de 

daño glomerular 

A2 30 - 299 30 – 299 Albuminuria moderadamente 

incrementada 

A3  300  300 Albuminuria gravemente 

incrementada 

    

Referencias: [12], [13], [14]. 

    

En Italia, solo se tienen estimados parciales de escasos estudios sobre la magnitud de la 

ERC.
24

 Estos estimados se han obtenido de cohortes de pequeño tamaño obtenidas en lugares 

aislados, no representatives de la población italiana.Un primer estudio conducido con 4,680 

personas de uno u otro sexo, con edades mayores de 17 años, incluidas en el Estudio Poblacional 

de Gubbio
25

 reveló una prevalencia del 6.0% de la ERC.
26

 Se ha reportado una prevalencia del 

13.2% de la ERC en otro estudio conducido en el noreste de Italia.
27

 Los resultados han 

justificado el lanzamiento del Estudio CARHES (por Cardiovascular Risk in Renal Patients of 

the Italian Health Examination Survey) orientado a estimar la prevalencia nacional de la ERC.
28

 

Para ello, se seleccionaron 9,020 sujetos con edades entre 35 – 79 años radicados en cualquiera 

de las regiones que componen el país. Los resultados iniciales observados con la mitad de la 

muestra sugieren que la prevalencia de la ERC pudiera ser menor que la reportada para otros 

países europeos. 

Alemania tampoco cuenta con estimados nacionales confiables de la prevalencia de la 

ERC. Los estudios encontrados en la literatura internacional se han enfocado en los enfermos 

con valores del FG < 15 mL.minuto
-1

.1.73 m
-2

, impidiendo con ello una comprensión integral de 

la extensión de la entidad.
29-30

 En una encuesta realizada con 9,806 participantes en un chequeo 

general de salud, con edades entre 50 – 74 años de edad, el 17.4% de ellos presentaba valores del 

FG < 60 mL.minuto
-1

.1.73 m
-2

.
31

 La prevalencia de la ERC se incrementó con la edad.
31

  

A los fines de mejorar el diagnóstico y tratamiento de la ERC en el país, se ha echado a 

andar el Registro Alemán de Enfermedad Renal Crónica. Los primeros resultados han sido 

expuestos recientemente.
32

 Consistente con los hallazgos reportados en otros países, la 

hipertensión arterial y la Diabetes mellitus constituyen las primeras causas de pérdida de la 

función renal.31 Se espera que de la actividad del Registro se pueda obtener un estimado 

confiable de la prevalencia de la ERC en el país. 

En Inglaterra, la ERC se incluye dentro de un esquema de pago-por-rendimiento orientado 

al tratamiento de las enfermedades crónicas. De acuerdo con los organizadores de este esquema, 

la prevalencia de la ERC es del 4.3%.
33

 Sin embargo, la ERC pudiera afectar a muchas más 

personas que no son ni oportuna ni tempranamente identificadas. Un estudio completado con 

130,226 adultos radicados en las regiones de Kent, Manchester, y Surrey, con edades mayores de 
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17 años, reveló que la prevalencia de la ERC fue del 8.5% (Hombres: 5.8% vs. Mujeres: 10.6%; 

estimados ajustados según la edad).
34

 La Encuesta Nacional de Salud de Inglaterra devolvió un 

estimado de prevalencia de la ERC del 6.0%.
35

 Un estudio aparecido recientemente ha 

confirmado los resultados obtenidos con la Encuesta Nacional de Salud.
36

 

Otros países europeos están despertando a la realidad de la ERC mediante los primeros 

estudios de alcance nacional. En Suiza se cree que casi la quinta parte de los pacientes asistidos 

en centros de atención primaria pudieran estar afectados por la ERC.
37

 En Holanda, se ha 

reportado que el 6.7% de la población adulta tiene un diagnóstico hecho de ERC.
38

 La incidencia 

de la ERC se incrementa con la edad del sujeto, y es máxima en los diabéticos.
38

 En Noruega, 

completada la Segunda Encuesta de Salud HUNT II del condado Nord-Tronlag, donde se 

encuestaron 65,181 sujetos, la prevalencia de la ERC fue del 11.2%.
39

 La continuidad de estos 

esfuerzos investigativos debe conducir en última instancia a una representación más completa, 

exacta e integral de la magnitud de la ERC en el continente, y con ello, mejores herramientas 

para la intervención en, y la prevención de, esta entidad.
6*

 
 

 

Figura 2. Pronóstico de la Enfermedad Renal Crónica según el estado de las categorías del filtrado 

glomerular y la albuminuria.  

 

 
 

Referencia: [14], [15]. 

 

                                                 
*
 Razones de espacio impiden mostrar la realidad epidemiológica de los países del este de Europa, entre otros. El 

lector interesado puede acudir a las referencias incluidas en este trabajo para más información. 
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Estado de la Enfermedad Renal Crónica en la América Latina 
 

La América Latina comprende los países del hemisferio occidental ubicados al sur del Río 

Bravo: la frontera natural entre México y los Estados Unidos. Los países latinoamericanos 

comparten un ancestro latino común, y los idiomas castellano y portugués son prevalentes. 

La SLANH Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión mantiene el RLATRD 

Registro Latinoamericano de Trasplante Renal y Diálisis como un esfuerzo cooperativo e 

integracionista dirigido a reunir datos sobre la evolución de la insuficiencia renal crónica 

terminal (FG < 15 mL.minuto
-1

.1.73 m
-2

) en el área.
40

 Sin embargo, los estimados locales y 

regionales de prevalencia de la ERC (dados por valores del FG entre 16 – 59 mL.minuto
-1

.1.73 

m
-2

) son todavía incompletos y precarios, y dependientes de encuestas sobre segmentos 

demográficos pre-definidos, o extrapolados de encuestas nacionales de salud.
41

  

Se tienen los resultados de un estudio transversal completado recientemente en la ciudad de 

Morelia (Estado de Michoacán, México) que incluyó a 3,564 pacientes de cualquier sexo, con 

edades >18 años, seleccionados aleatoriamente de las listas de pacientes de las instituciones de al 

atención primaria de salud.
42

 El 8.1% de los encuestados presentó valores del FG < 60 

mL.minuto
-1

.1.73 m
-2

. Por su parte, el 1.1% de los participantes en el estudio tenía FG < 15 

mL.minuto
-1

.1.73 m
-2

.
42

 El sexo femenino y la vejez se asociaron con valores reducidos del FG. 

Asimismo, el consumo de tabaco y alcohol, los bajos ingresos económicos y el analfabetismo (o 

una educación primaria incompleta) también influyeron en la reducción del FG.
42

 

En Brasil tampoco se tienen estimados de la prevalencia de la ERC.
42

 En una encuesta 

completada en una pequeña ciudad del sudeste del país, el 0.5% de los adultos encuestados con 

edades < 60 años, y el 5.1% de aquellos con edades > 60 años, mostraron valores elevados de la 

creatinina sérica.
43

 Sin embargo, estos estimados pueden que no sean representativos de la 

realidad epidemiológica nacional, debido a la inequidad en el acceso a los servicios médicos 

especializados. 

Se obtuvieron mejores estimados de la prevalencia de la ERC en el estado brasileño de Sao 

Paulo mediante el estudio de 37,771 personas que participaron en campañas públicas de 

prevención entre los años 2005 – 2010, y en las que se completó un ensayo rápido de 

proteinuria.
44

 El 7.3% de ellos presentó una proteinuria demostrable. De acuerdo con el factor de 

riesgo de desarrollo de la ERC, la proteinuria ocurrió en el 9.7% de los diabéticos y el 28.4% de 

los hipertensos.
44

 Los casos nuevos detectados de ERC representaron el 6.2% de los encuestados. 

En la Argentina la prevalencia de insuficiencia renal crónica permanente alcanza los 638 

pacientes por millón de habitantes, y esta cifra ha mostrado un ascenso en los últimos años, de 

acuerdo con el INCUCAI Instituto Nacional Centro Único Coordinador de Ablación e 

Implante.
45

 Sin embargo, no se tienen estimados de los pacientes en los estadios iniciales de la 

ERC. Tomando nota del hecho de que publicaciones previas han reportado que los familiares con 

vínculos primarios con pacientes con enfermedad renal crónica pueden exhibir un riesgo mayor 

de desarrollar la enfermedad que el resto de la población, se realizó un estudio de ocasión con 

810 voluntarios (> 18 años: 82.5%).
46

 La ERC, la proteinuria y la microalbuminuria estaban 

presentes en el 29.6%, el 13.9%, y el 8.7% de los presentes. El exceso de peso afectó al 62.1% de 

los estudiados. Si bien estos resultados no pueden tomarse como un estimado de la prevalencia 

de la ERC en el país, resulta cuando más preocupante que la tercera parte de los familiares de 

pacientes atendidos por la enfermedad muestren disminución del FG, y excreten proteínas en la 

orina. 
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En Chile se completó un estudio retrospectivo con las historias clínicas de 27,894 pacientes 

atendidos ambulatoriamente en los centros primarios de salud de la ciudad de Concepción.
47

 El 

12.0% de los sujetos presentaba valores disminuidos del FG. El 40.5% tenía microalbuminuria. 

En solo el 1.0% de los pacientes se había colocado el diagnóstico de ERC. 

Se han reportado los resultados de otro estudio en Chile (éste de carácter nacional) 

completado con 3,619 sujetos y que estuvo dedicado a revelar la prevalencia de 20 enfermedades 

en el país.
48

 El 6.7% de los sujetos tenía valores elevados de creatinina sérica, el 14.0% mostró 

proteinuria, y el 0.2% se presentó con daño renal avanzado.
48

 

 

Estado de la Enfermedad Renal Crónica en Cuba 

 

Cuba sigue representando un fenómeno social, económico, político y epidemiológico 

único. El país cuenta con un Programa Nacional para la Enfermedad Renal Crónica, la Diálisis, y 

el Trasplante Renal. Existe una red nacional de Nefrología, que está integrada por el Instituto de 

Nefrología de La Habana (que actúa como el centro coordinador de la red), y 47 servicios de 

Nefrología distribuidos por todo el país, cada uno con una unidad de hemodiálisis. Veinticuatro 

de ellos, además, cuentan con una unidad de diálisis peritoneal. La red también comprende 9 

centros de trasplante, 33 hospitales de recolección de órganos, y 5 laboratorios de 

histocompatibilidad.
49-50

 

El país también se destaca por contar con un sistema de salud universal, equitativo, 

inclusivo y accesible, cuyos resultados han sido reconocidos en el mundo entero. La mortalidad 

infantil se mantiene por debajo de los 5 fallecidos por cada mil nacidos vivos, y la esperanza de 

vida ronda (e incluso sobrepasa) los 80 años para sujetos de ambos sexos. La infancia está 

protegida contra numerosas infecciones mediante un programa universal de vacunación. 

Sin embargo, el cuadro nacional de salud muestra con preocupación el avance de las 

enfermedades crónicas no transmisibles. Según el Anuario Estadístico de la Salud, el cáncer, las 

leucemias y los linfomas constituyen la primera causa de enfermedad y muerte en 8 de las 11 

provincias del país.
51

 Le siguen (separadas por un estrecho margen) las enfermedades cardio- y 

cerebrovasculares.
51

   

La ERC se ha revelado hoy como un grave problema de salud para el país. En los 1980s se 

condujeron 3 estudios poblacionales para conocer la carga de morbilidad que la ERC 

representaba para el país. Las tasas de prevalencia de la ERC obtenidas en estos 3 estudios 

fueron de 1.1, 3.3 y 3.5 por cada mil habitantes, respectivamente.
49

 De acuerdo con el Estudio 

ISYS, conducido en la Isla de la Juventud con 80,117 personas,
52

 el 4.0% mostraba valores del 

FG compatibles con ERC. La albuminuria estaba presente en el 18.0% de los casos.
53

 La 

albuminuria se asoció con la edad, el sexo masculino, el peso insuficiente para la talla, el 

tabaquismo, y el uso de anti-inflamatorios no esteroideos.
53

 

Los estudios epidemiológicos concluidos recientemente proyectan que cerca de 1 millón 

800 mil personas en Cuba se encuentran en algún estadio (de los 5 posibles) de la ERC. De ellos, 

210,360 ya han arribado a la etapa terminal de la ERC, y se encuentran en insuficiencia orgánica; 

y 3,360 necesitarán algún tipo de terapia de reemplazo renal (sea diálisis o trasplante). 

Igualmente, la ERC se encuentra hoy entre las 15 primeras causas de muerte en el país. En 

el año 2004, la ERC fue la causa de 503 muertes. A la vuelta de la década siguiente, las 

enfermedades glomerulares y renales todavía se encuentran entre las principales causas de 

mortalidad nacional. Al cierre del 2012, la ERC fue la causa de 643 muertes (5.7 por cada mil 
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habitantes).
51

 En el 2013, las defunciones adjudicadas a la ERC fueron 811 (7.3 por cada mil 

habitantes).
51

 

Habiendo hecho estas consideraciones, no es ocioso decir que urgen acciones tanto 

intervencionistas como preventivas para aminorar el rápido crecimiento de la ERC en Cuba, y 

con ello, preservar el cuadro de salud de los individuos y del país.  

 

Factores de riesgo de la Enfermedad Renal Crónica 
 

Ante el avance sostenido y creciente de la ERC en el cuadro de salud de todas las regiones, 

y habiendo constatado que, independientemente de la región geográfica y la calidad de los 

estudios epidemiológicos, la ERC puede afectar entre el 5.0 – 10.0% de la población (en algunos 

casos los sujetos afectados pudieran representar entre el 15.0 – 20.0% de todos los encuestados), 

se impone discutir las causas del origen y la progresión de esta entidad. 
 

 

Figura 3. Factores de riesgo involucrados en la génesis y progresión de la Enfermedad Renal Crónica.  

 

 
 

 

Obviamente que la ERC pudiera ser el distintivo de una población cada vez más 

envejecida, y los estudios son consistentes en reflejar que la prevalencia de la ERC crece a 

medida que aumenta la edad del sujeto. El status socioeconómico del indviduo también pudiera 

determinar la prevalencia de la ERC, apuntando así hacia la ausencia de vías efectivas para el 
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enfermo de acceder a servicios médicos especializados que lo contengan y sigan durante largos 

períodos, como correspondería a una afección crónica. 

Sin embargo, tal parece que las fuerzas más poderosas detrás de la emergencia de la ERC 

como problema global de salud son la Diabetes mellitus y la hipertensión arterial; y no cabe 

dudas que el rápido incremento de estas entidades ha venido de la mano del exceso de peso, y la 

obesidad como forma particularmente global de este fenómeno. La obesidad se ha expandido 

dramáticamente por todo el mundo en apenas 50 años, y hoy afecta a más de 800 millones de 

personas en el mundo. La obesidad no respeta las fronteras geográficas ni los sistemas políticos y 

económicos. Tal es así que hoy se habla de una transición alimentaria y nutricional en los países 

del Tercer Mundo, cuando aún no se han resuelto las asimetrías económicas, políticas y sociales 

heredados de años de crecimiento y desarrollo deformado. En el caso de Cuba, la obesidad se 

presenta en la quinta parte de la población,
54-55

 y no parece que este ritmo se vaya a abatir, al 

menos en el futuro cercano. 

Hoy se estudian intensamente los mecanismos por los cuales el exceso de grasa corporal 

desemboca en el daño renal crónico. Tal parece que la grasa presente anómalamente en el 

espesor de vísceras como el hígado, o depositada en el abdomen, induce un estado de 

insulinorresistencia, bloqueando así la entrada de la glucosa al interior de la célula, y forzando de 

esta manera cuadros crónicos de hiperglicemia e hipertrigliceridemia.
56-57

 Por otro lado, el 

adipocito en estas locaciones topográficas puede liberar señales pro-inflamatorias que 

eventualmente causan daño endotelial.
58

 La combinación de estos 2 eventos moleculares y 

endocrinos conducen finalmente a la formación de la placa de ateroma, la calcificación de la 

misma, la ruptura y el desencadenamiento de procesos trombóticos cuya resultante es la 

arterioesclerosis. El sistema endotelial no sería entonces otra cosa que la diana de los eventos 

antes mencionados. 

El exceso de peso también puede causar daño renal al inducir constricción de la 

musculatura lisa arterial, y con ello, hipertensión arterial. Cifras crónicamente elevadas de la 

presión arterial no solo dañan al corazón, precipitando la miocardiopatía hipertrófica y la 

insuficiencia cardíaca, sino además, perpetuando | agravando el daño endotelial inducido por la 

insulinorresistencia y la inflamación. La combinación de Diabetes e hipertensión en un sujeto 

obeso no haría más que incrementar geométricamente el riesgo de daño renal crónico. Para 

cuando se identifica una proteinuria, ya podría ser demasiado tarde para detener (mucho menos 

revertir) la injuria sufrida por el riñón.  

Otras influencias culturales se pueden superponer sobre la etio- y la fisio-patogenia de la 

ERC, como serían el alcoholismo y el tabaquismo, enrareciendo aún más el entorno 

epidemiológico donde deben operar los equipos de salud, en virtud de la baja percepción de 

riesgo que las personas consumidoras suelen tener.  

En Cuba se han conducido varios estudios para establecer la asociación entre la ERC, por 

un lado, y distintos determinantes epidemiológicos tenidos como factores de riesgo del desarrollo 

de daño renal crónico. La Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, completada en el 

año 2011 por el INHEM Instituto de Higiene, Epidemiología y Microbiología de La Habana, 

contempló la realización de determinaciones bioquímicas en 4,150 personas; e hizo posible la 

evaluación de la hipótesis antes expuesta. La ERC estaba presente en el 5.2% de las personas 

estudiadas. Las mujeres fueron 3 veces más propensas a desarrollar ERC. La ERC fue prevalente 

en los domiciliados en las áreas urbanas. La Diabetes mellitus, la hipertrigliceridemia y la 

hipertensión arterial se muestran como los más importantes factores de riesgo de daño renal. 
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Figura 4. Relaciones entre la ERC y distintos factores de riesgo. Izquierda: Frecuencia de personas con 

FG disminuido que exhiben un factor especificado de riesgo. La Diabetes mellitus, la hipertrigliceridemia 

y la hipertensión arterial se muestran como los más importantes factores de riesgo de daño renal. 

Derecha: Asociación entre el filtrado glomerular y el número de factores de riesgo de daño renal 

presentes en el sujeto encuestado. Se aprecia que a medida que aumenta el número de factores de riesgo 

(no importa la combinación de los mismos) el filtrado glomerular disminuye. La zona sombreada se 

corresponde con la franja diagnóstica de la enfermedad renal crónica. 

 

  
 

Fuente: Registros de la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. INHEM Instituto de Higiene, 

Epidemiología y Microbiología de La Habana. La Habana: 2011. 

 

 

El Estudio ISYS también contempló el estudio de la asociación de la obesidad con la ERC, 

la hipertensión arterial y la Diabetes mellitus.
59

 La frecuencia de obesidad fue del 3.2%. La 

Diabetes mellitus y la hipertensión arterial fueron prevalentes en los obesos, incluso después de 

ajustar el efecto de la edad. La presencia de indicadores de daño renal (hematuria y/o 

proteinuria), y la albuminuria fueron más frecuentes en los obesos. Todos estos estudios apuntan 

hacia las intrincadas relaciones que existen entre el riñón, la grasa corporal, y el páncreas 

endocrino, y cómo la disrupción de estas relaciones conduce irremisiblemente al daño renal, la 

insuficiencia renal, y la pérdida de la funcionalidad orgánica. 

 

CONCLUSIONES 
 

La ERC constituye hoy un problema global de salud que atraviesa las fronteras geográficas, los 

sistemas de salud, y las características sociodemográficas de las poblaciones. Se estima que entre 

el 5.0% y el 10.0% de las poblaciones en cualquier región sufre de ERC en grado variable. El 

envejecimiento poblacional puede explicar, en parte, el ascenso en la prevalencia global de la 

ERC. Sin embargo, la Diabetes mellitus y la hipertensión arterial son las fuerzas más poderosas 

detrás de la expansión epidémica de la ERC por todo el mundo. Se debe reconocer que estas 

entidades están incluidas dentro del Síndrome metabólico acompañante de la obesidad, y por 
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consiguiente, el exceso de peso debe ser reconocido como un importante factor de riesgo en la 

génesis, desarrollo y progresión de la ERC. Son necesarias las acciones tanto de intervención 

como de prevención para preservar la salud de los individuos y las poblaciones.  
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