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El problema de la enfermedad renal 
crónica

La enfermedad renal crónica (ERC) es una pande-
mia. Con variaciones regionales, afecta a 1 de cada 10 
adultos (9.1-13.4%) de todo el mundo (850 millones de 
personas)1, con una prevalencia incremental cuando se 
analiza por décadas. Esto se adjudica a un aumento 
en la expectativa de vida de la población y al incre-
mento de patologías que elevan el riesgo de ERC, 
principalmente hipertensión arterial, diabetes y obesi-
dad, entre otras2. La mayoría de los pacientes no ne-
cesitarán diálisis, y esto se explica (en parte) porque 
el desarrollo de ERC determina más probabilidad de 
morir a causa de una afección cardiovascular (infarto 
de miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad 
vascular periférica) que de ingresar a diálisis crónica3. 
Esta mortalidad impuesta por la ERC es mundialmente 
reconocida. Desde 1990 es la causa de muerte por 
enfermedad no transmisible que más aumentó su inci-
dencia, situándose en los primeros lugares en la tabla4. 
Determina además elevada discapacidad. En la esti-
mación de los años de vida ajustados a discapacidad 
(AVAD), es decir, el número de años perdidos por falta 

de salud, discapacidad o muerte prematura, para las 
Américas, en 2019, la ERC estaba entre las primeras 
causas (www.paho.org), con una tasa de AVAD de 
686.1/100,000 habitantes, sin contar la carga de AVAD 
por enfermedad cardiovascular atribuible a la ERC1.

La enfermedad renal crónica afecta a 
poblaciones vulnerables

La pobreza es un factor de riesgo reconocido5 en el 
desarrollo y la progresión de la ERC, con más impacto 
entre los quintiles de población de menos ingresos. 
Esta situación es particularmente importante en Lati-
noamérica. Esto se explica por el menor acceso al 
sistema de salud y porque las poblaciones desfavore-
cidas tienen más prevalencia de enfermedades que 
aumentan el riesgo de ERC, como obesidad y diabe-
tes6. Hay asociación entre el desarrollo de ERC y el 
bajo peso al nacer, nacer pequeño para la edad ges-
tacional y nacer por parto prematuro7. Estas situacio-
nes determinan menor número de nefronas funcionales 
y devienen en los años futuros en el desarrollo de 
ERC8, ocurriendo con más frecuencia en poblaciones 
vulnerables9. Las prevalencias de preeclampsia y de 
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diabetes gestacional son más altas en los estratos so-
cioeconómicos bajos10 y también se asocian al desarro-
llo futuro de ERC, tanto en la madre como en su hijo11.

Existen diferencias raciales12, con mayor prevalencia 
de ERC en la raza negra y en los hispanos13, atribuible 
a factores biológicos (perfiles genéticos con más aso-
ciación con ERC, hipertensión arterial más agresiva) y 
socioeconómicos (estos grupos se encuentran con más 
frecuencia en los quintiles de más bajos ingresos)6. La 
menor escolarización es otro factor asociado al desa-
rrollo de ERC y su progresión13. Un escenario extremo 
son las personas en «situación de calle»; este grupo 
tiene una elevadísima prevalencia de ERC, con cifras 
crecientes en todo el mundo14. Un problema emergente 
es el vínculo entre ERC y exposición a polución am-
biental15, así como exposición laboral a agrotóxicos y 
ambientes adversos16, situaciones más frecuentes en 
poblaciones vulnerables. Hay una relación bidireccional 
entre desarrollo económico y ERC. Los grupos de bajos 
ingresos, con prevalencia más alta, tienen una tasa de 
AVAD más elevada1, y esta carga de discapacidad limi-
ta la superación económica del paciente y su núcleo.

La enfermedad renal crónica es prevenible

La prevención de la ERC comienza antes de nacer, 
cuidando la salud materna antes y durante el embarazo, 
y continúa garantizando en la primera infancia un creci-
miento saludable de los niños que nacen con bajo peso 
o prematuros17. Las madres sanas comienzan con niñas 
sanas, con buena nutrición en la infancia y creciendo 
en entornos con recursos adecuados. Estas políticas, 
fomentadas en los «Objetivos de desarrollo sostenible» 
de la Organización de las Naciones Unidas, exigen la 
inclusión de la salud dentro de todas las políticas de 
desarrollo18. Las estrategias preventivas deben integrar-
se en un enfoque amplio de prevención de enfermeda-
des no transmisibles, donde corregir factores relaciona-
dos con el estilo de vida es lo más importantes y eficaz, 
respaldado por regulaciones y legislación19. Algunos 
enfoques exitosos incluyen incentivos económicos para 
reducir el precio de los alimentos saludables, aumento 
de los impuestos sobre productos no saludables, regu-
lación de la composición de los alimentos (sal, grasas, 
azúcar), apoyo a programas de educación y actividad 
física, provisión de instalaciones públicas de recreación 
y campañas para limitar la publicidad y la venta de pro-
ductos nocivos20. Otras estrategias de prevención prima-
ria son el control de factores de riesgo de ERC, como 
hipertensión arterial, diabetes y obesidad21,22. Además 
de minimizar los factores de riesgo «clásicos», hay que 

mitigar los «no tradicionales», como eventos de insufi-
ciencia renal aguda (10-20% de los pacientes interna-
dos)23, exposición a nefrotóxicos (antiinflamatorios, an-
tibióticos, antiácidos) y uso de medios de contraste en 
estudios radiológicos24. Debe concientizarse y regularse 
el uso de medicinas alternativas25 que pueden generar 
insuficiencia renal aguda y posteriormente ERC. El uso 
de drogas de consumo (cocaína, heroína, metanfetami-
nas) se relaciona con el desarrollo y la progresión de 
ERC, y debe abordarse26. Las estrategias de prevención 
secundaria deben incluir la detección temprana para 
establecer medidas oportunas. La búsqueda masiva en 
la población general no es rentable27, pero el tamizaje 
en poblacion de riesgo (mayores de 65 años, hiperten-
sión arterial o diabetes, enfermedades autoinmunitarias 
o infecciosas, antecedentes familiares de ERC) sí es 
costo-efectivo28,29. Las guías internacionales30 reco-
miendan el tamizaje en poblacion de riesgo. Una vez 
diagnosticada la ERC, el abordaje de su progresión en 
el primer nivel de atención31 y con programas multidis-
ciplinarios ha mostrado beneficio32,33.

El diagnóstico de enfermedad renal 
crónica es sencillo

Una consulta con el médico de cabecera y una eva-
luación analítica (creatininemia, examen de orina) o 
imagenológica (ecografía renal) básicas suelen ser su-
ficientes para diagnosticar la ERC. Incorporar esta eva-
luación en poblaciones de riesgo ha demostrado ser 
asertiva en numerosos reportes34.

Un conjunto de medicamentos cambió la 
evolución natural de la enfermedad renal 
crónica

La introducción de medicamentos capaces de enlente-
cer la progresión de la ERC, como los inhibidores de la 
enzima conversora de la angiotensina (IECA) y los anta-
gonistas del receptor de la angiotensina II (ARA-II), se 
siguió de 20 años sin novedades terapéuticas. En los 
últimos 5 años, un grupo de fármacos ha cambiado la 
evolución natural de la ERC y ha impactado en el desa-
rrollo de eventos cardiovasculares en estos pacientes35. 
Los inhibidores del receptor SGLT2 (gliflozinas) atenúan 
la progresión de la ERC y el desarrollo de eventos cardio-
vasculares mayores, y además disminuyen el desarrollo 
de diabetes de nuevo diagnóstico en pacientes con 
ERC36. Los antagonistas no esteroideos del receptor mi-
neralocorticoide de la aldosterona (finerenona) reducen 
la progresión y la muerte por eventos cardiovasculares 
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en pacientes con enfermedad renal diabética37. Los an-
tagonistas del receptor GLP1 (semaglutida) son efectivos 
en enlentecer la progresión de la ERC en diabéticos y no 
diabéticos38, y reducen de forma mantenida el peso cor-
poral en pacientes obesos39, lo que aporta una estrategia 
más en el control de los factores de riesgo para desarro-
llar ERC. La administración combinada de estos medica-
mentos (asociados a IECA o ARA-II) potencia los resul-
tados beneficiosos individuales de cada grupo40.

El acceso equitativo a la atención en 
salud y a la medicación óptima es una 
necesidad

El Día Mundial del Riñón, celebrado cada segundo jue-
ves de marzo (https://www.worldkidneyday.org/2024-cam-
paign/), busca hacer visible la pandemia de la ERC, in-
centivando la realización de actividades educativas y de 
difusión. Se intenta generar conciencia colectiva, desarro-
llando y potenciando políticas de salud vinculadas al cui-
dado renal y la prevención cardiovascular global. El énfa-
sis de la comunidad internacional para 2024 está puesto 
en la necesidad de un acceso equitativo al cuidado renal 
y a los medicamentos que han demostrado ser útiles para 
cambiar la evolución natural de esta pandemia.

Muchos países de Latinoamérica cuentan con todas 
la herramientas disponibles para hacer un diagnóstico 
temprano de ERC, identificar sus causas, actuar sobre 
los factores de progresión y, en los casos en que se 
requiera, ofrecer un programa de diálisis crónica y tras-
plante renal. Existen incongruencias que, al menos, se-
ría necesario conocer. Gran parte de la inversión en 
salud destinada al cuidado renal se invierte (con dife-
rencias según los países) en costear la diálisis crónica 
y el trasplante renal. Desde la perspectiva de que se 
trata de una enfermedad prevenible o pasible de cambiar 
su evolución natural, cargar las tintas mayoritariamente 
en costear intervenciones en la etapa más avanzada de 
la enfermedad (diálisis, trasplante renal), con beneficio 
de un bajo número de pacientes, si bien es necesario, 
resulta una política ineficiente si se establece de forma 
aislada. Esta inversión en el cuidado de las etapas avan-
zadas de la ERC contrasta con la mínima asistencia (en 
términos de políticas de salud e inversión económica) 
en las etapas iniciales, en las que existe una ventana 
de oportunidad para generar cambios efectivos.

El acceso a los medicamentos que cambian la evolu-
ción natural de la enfermedad es muy desigual. Las 
nuevas moléculas que han demostrado modificar la pro-
gresión de la ERC y la mortalidad de causa cardiovas-
cular (con diferencias regionales) son mínimamente 

costeadas por los sistemas de salud. Hay suficiente evi-
dencia de que las intervenciones tempranas sobre la 
ERC reducen los costos globales en salud41. En un re-
ciente estudio se evaluó el beneficio económico de la 
introducción de alguno de estos fármacos (inhibidores 
del receptor SGLT2) en Alemania, España y el Reino 
Unido, y se concluyó que su incorporación determina 
una eficiencia del gasto en salud renal vinculada a una 
disminución de los eventos cardiovasculares y de la pro-
gresión de la ERC con necesidad de diálisis42. La falta 
de políticas racionales y eficientes que mejoren el acce-
so al cuidado renal y a la medicación alimentan el círculo 
de inequidad. Las poblaciones más vulnerables tienen 
más prevalencia de ERC, menos acceso a su cuidado y 
falta total de acceso a la medicación. Solo acceden (los 
que llegan) a la cobertura de procedimientos de diálisis 
y trasplante renal en lo que a salud renal se refiere.

Es necesario generar conciencia sobre la ERC, su 
elevada frecuencia y su impacto sobre la calidad de 
vida y la mortalidad. Debe generarse un sistema de 
cuidados inteligente y eficiente, que considere en es-
pecial a las poblaciones más vulnerables.
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