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RESUMEN 
La Enfermedad Renal crónica y otras enfermedades crónicas no transmisibles 

son un problema mundial que requiere un plan de acción de salud. Se señala la 

definición, clasificación y los factores de riesgo de progresión de la enfermedad 
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renal crónica. Se enfatiza la necesidad de efectuar mejoras y cambios en la 

atención médica a estos pacientes, por diferentes especialidades y en equipo  

multidisciplinario. Por último, se plantean las fortalezas del sistema de salud en 

Cuba para su detección temprana; efectuar intervenciones eficaces, y así 

contribuir a frenar la epidemia y mejorar los resultados actuales. 

Palabras clave: Enfermedad renal crónica, definición, clasificación, progresión, 

recomendaciones, intervención, Cuba. 

 

INTRODUCCION 
Las enfermedades caracterizadas por daño vascular sistémico, dentro de las 

crónicas no transmisibles (ECNT), muy en paralelo al incremento de los sujetos 

de edad avanzada, se encuentran entre las principales causas de morbilidad y 

muerte de causa cardiovascular en los últimos 80 años, con reconocidas 

disparidades en la atención medica; 1 de ahí la importancia de la aplicación de 

correctas estrategias globales de tratamiento y prevención. Este modelo de 

transición epidemiológica constituye una tendencia global, común incluso a los 

denominados países en desarrollo. 2

Dentro de las ECNT, la Enfermedad Renal Crónica (ERC) es una entidad 

clínica bien identificada, secundaria o la vía final común de múltiples etiologías 

con factores de riesgo comunes a otras ECNT, con una característica 

particular: la existencia de la Terapia renal de reemplazo (TRR) por diálisis y/o 

trasplante renal ante el daño funcional renal irreversible, lo que garantiza 

estadísticas confiables del número de pacientes, quienes viven en estos 

métodos sustitutivos, su morbimortalidad, supervivencia, discapacidad y calidad 

de vida; ello es así internacionalmente y en Cuba.3, 4, 5  

Se define la ERC como el daño estructural o funcional del riñón, evidenciado 

por marcadores de daño (orina, sangre o imágenes), independientemente de la 

causa que lo provocó,  por un periodo igual o mayor a 3 meses. 6

La clasificación y estratificación de la ERC, aceptada internacionalmente, nos la 

presenta como un proceso dinámico, el cual podemos examinar y descubrir en 

diferentes momentos de su evolución. Permite la evaluación y el manejo 

individual de los pacientes. Es un modelo conceptual de progresión del daño,  

que establece los riesgos para su inicio y evolución; su tratamiento preventivo  
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curativo y  precoz de sus complicaciones. Demuestra cómo el mismo enfermo 

va transitando por etapas y que, si es atendido adecuadamente, se puede 

evitar la progresión a otras de mayor complejidad.6 (Tabla 1). 

La ERC tiene dos complicaciones fundamentales: la disminución de la tasa de 

FG y las complicaciones cardiovasculares.6 A los factores de riesgo 

cardiovascular que la explican, clásicos desde el estudio Framingham, no 

modificables o  modificables,  se le añaden factores “no tradicionales”, propios 

de la ERC, que explican el porqué de su elevada mortalidad de origen 

cardiovascular desde etapa predialisis.7, 8 

Desde 1999,  la creatinina elevada se incorpora como factor de riesgo de lesión 

cardíaca 9 y se le considera, al igual que la diabetes  high-risk conditions  para 

el desarrollo de enfermedad cardiovascular y mortalidad de ella dependiente. 10

Este trabajo resalta en el valor de las medidas educativas, preventivas  y de 

tratamiento oportuno y eficaz, multidisciplinario, para alcanzar el objetivo 

propuesto de frenar la epidemia de la ERC a largo plazo y el arribo de los 

pacientes a métodos sustitutivos por diálisis o trasplante renal, siempre 

vinculada al tratamiento enérgico de otras crónicas no transmisibles  y dar una 

visión de la complejidad de su abordaje, puntualizando dónde actuar de 

manera inmediata para obtener resultados en dicha dirección. 

 

DESARROLLO 
La ERC es reconocida como un problema de salud y un reto 

internacionalmente, 11 lo que plantea que necesite ser considerada como “parte 

central del planeamiento futuro de la salud pública de cada estado”, 12 por su 

frecuencia y demostrarse su  franco incremento. 

Para comprender a cabalidad la dimensión del desafío que enfrentamos, 

debemos establecer cuatro aspectos vinculados a la misma, pero, a su vez, 

problemáticos: 

I.- Magnitud real del problema: El número real de pacientes prevalentes en 

cualquier etapa de ERC podría afectar a 10-14% de la población adulta; 11 

además está reconocida como mayor dificultad el subdiagnóstico existente: 

solo 1,6% de los pacientes están correctamente identificados.  13 
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II.- Prevención y abordaje integral de los grupos a riesgo y pacientes ya 

diagnosticados: No adecuado e insuficientemente tratados, lo que 

desarrollaremos. 

III.-  Necesidad creciente de capacidades dialíticas para los pacientes con 

requerimiento de Terapia renal de Reemplazo para continuar viviendo: 

La mejoría global de los sistemas de salud y la eliminación de la mortalidad 

debida a enfermedades infecciosas, trasmisibles, unido a la mejor atención y 

supervivencia de las ECNT, ha provocado un cambio demográfico a nivel 

mundial: el envejecimiento poblacional; no aparejado a la práctica de estilos de 

vida más saludables y, por ello, la aparición de nuevas epidemias, obesidad, 

síndrome metabólico, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular causales 

de la ERC.14 Nuestro país comparte esos mismos problemas. 

Al comparar la disponibilidad de capacidades dialíticas y el número de 

pacientes en TRR mundialmente, con el producto interno bruto de las naciones, 

se sugiere que factores económicos vinculados al elevado costo de estas 

tecnologías, de los medicamentos y productos biotecnológicos empleados, 

imponen restricciones para el acceso a la misma.15

Con tasas de incidencia internacional de nuevos pacientes muy variables, en 

América Latina, se estima en 150 nuevos pacientes por millón de población 

(pmp), siendo internacionalmente superiores a  346 pmp en Jalisco (México) y 

EEUU.16, 17  Por grupo de edades, los mayores de 75 años presentan tasas en 

EEUU de 1 469, y en Israel de 1 232. Con un incremento de los pacientes 

diabéticos que alcanzan en Malasia y Jalisco 54 %, estando en EEUU y Corea  

en 45,6 y  43,4 respectivamente. 

La prevalencia no es más que la resultante de la sumatoria de los pacientes 

que permanecen vivos en diálisis, más la entrada de nuevos pacientes, cada 

vez más ancianos, con mayor número de complicaciones asociadas y  

gravedad en las mismas.  La media en América Latina es superior a 400 pmp, 

pero alcanza en Japón, solo en diálisis 1 857 pmp,  seguida de Taiwán con  1 

706 pmp y EEUU con 1 563 pmp,  respectivamente.16, 17  

 
 

 

 4



 

Las dos vías de salida de estos pacientes son: su fallecimiento aún elevada, 

pese a la mejoría de la calidad de la diálisis con una tendencia estable en la 

tasa de la mortalidad bruta entre 8-14% anualmente, y  si existe indicación para 

ello, la realización de un trasplante renal exitoso 

IV.- Trasplante Renal: Como mejor opción en término de calidad de vida y  

costos para los enfermos que se puedan y deseen trasplantar, y la sociedad. 

Se reporta la tasa máxima en Cataluña (España) de 64,4 pmp; estando en el 

País Vasco (España), Jalisco (México), Noruega y EEUU entre 55 a 58 pmp, 

aún muy lejos de cubrir las necesidades de ningún país.16, 17 

Como se observa, el abordaje es complejo y el énfasis hasta el momento actual 

es en las terapias dialíticas y el trasplante renal. La principal limitante para su 

incremento es económica, por el elevado costo de las tecnologías empleadas, 

de los fármacos y preparados biotecnológicos, y la retribución financiera al 

personal que participa en la misma. 

Como expresión de la desigualdad de acceso se reconoce que solo en EEUU, 

Japón y la Comunidad Económica Europea se dializa 49% del total de 

enfermos en estas terapias. 15 

¿Cuáles son los grupos o factores de riesgo de desarrollo de ERC? 

Incluye tres categorías principales: 6

1.- De susceptibilidad o predisponentes: Factores raciales, étnicos y genéticos 

(antecedentes familiares y/o personales  de ERC, dializados  o de enfermedad 

vascular ateroesclerótica cardioca cerebral  perisférica, (infarto, angina, stroke 

en menores de 50 años), género masculino, bajo nivel de ingreso o 

educacional, bajo peso al nacer, edad avanzada, obesidad (≥ 30 kg/m2), 

obesidad abdominal, sedentarismo e inactividad física, consumidores 

habituales de analgésicos o antiinflamatorios no esteroideos, riesgo laboral de 

exposición a nefrotóxicos: abonos, plomo, mercurio, entre otros.  

2.- De iniciación o causales: HTA, DM 1 y 2, uropatías obstructivas, edad 

avanzada, enfermedades con lesión órgano específicas (hereditarias, 

infecciosas, sistémicas, tóxicas etcétera). 
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3.- Factores de riesgo modificables de progresión o complicaciones: 

tabaquismo, dislipidemias (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, LDL-

oxidado, Lp (a), microalbuminuria y/o proteinuria, anemia, factores 

protrombóticos (fibrinogeno etcétera), proteína C reactiva elevada. 

 
Oportunidades del abordaje de la ERC en Cuba 
Nuestro país cuenta con una estrategia clara para enfrentar esta problemática. 

En el marco de la Campaña Educativa “Toda la sociedad por la Salud Renal”, 

el Ministerio de Salud Publica hizo énfasis especial en lo educativo: desde la 

incorporación de los conceptos básicos de la ERC y su íntima relación con 

otras ECNT desde los tecnólogos de la salud en 21 perfiles con  contenidos en 

todos los años de sus carreras desde el técnico al universitario, hasta revisar y 

perfeccionar el plan de estudios, los programas de estudio de pregrado y 

postgrado de Medicina, y las especializaciones, específicamente al Médico 

General integral, de Familia, dirigidos a que apliquen los conocimientos 

adquiridos como habilidades y mejoren su competencia. 

Lo que puede diferenciar a Cuba del mundo y convertirla en ejemplo, es su 

abordaje integral, estatal-intersectorial y médico: promoción, prevención, 

diagnóstico precoz, tratamiento enérgico, oportuno y eficaz. Contamos con 

muchas fortalezas:  

1ro.- En primer término, contar como máximo garante de la salud de todos los 

cubanos al Estado cubano con la potencialidad real de la aplicación práctica de 

la intersectorialidad, contando para materializarlo con nuestro sistema de salud 

único, universal, gratuito, con su base en el policlínico docente-universitario y 

comunitario. 

2do.- El soporte dado por nuestra industria químico-farmacéutica y 

biotecnológica con el uso y empleo racional de los recursos en medios de 

diagnóstico como la microalbuminuria latex o en los positivos la detección de 

proteinuria en orina, la cratinina, ácido urico, colesterol y TG;  el empleo de 

medicamentos para mejorar el control de los factores identificados en su 

progresión o desarrollo de complicaciones. 
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3ro.- Aprovechamiento y empleo de las estructuras organizativas y programas 

de salud existentes con el perfeccionamiento continuado de la atención médica 

que presenciamos. 

4to.- Los beneficios derivados de contar con estrategias integradas y 

específicas; el cumplimiento del chequeo médico preventivo en población total, 

la pesquisa activa, el tratamiento y control estricto de los diabéticos, 

hipertensos; evitar que un solo paciente pierda un riñón por una uropatía 

obstructiva o mucho menos tenga necesidad de llegar a diálisis por dicha 

causa; remitir al nefrólogo precozmente para que este emplee las medidas 

“nefrológicas” sobre los enfermos con nefropatías o ERC, acorde con su 

estadio evolutivo, tratando a los pacientes con eritropoyetina recombinante 

humana de producción nacional desde etapa prediálisis. 

 En resumen, su tratamiento oportuno, enérgico, eficaz, control, supervisión y 

exigencia sobre el cumplimiento de los resultados del trabajo médico 

asistencial es la única vía. 

Medidas prácticas que permitan alcanzar los objetivos deseados: ¿Qué 
hacer para controlarlos? 
Se impone plantearse y establecer medidas de promoción de salud luchando 

por establecer estilos de vida saludables y luego de prevención a nivel primario, 

secundario o terciario, con metas concretas a alcanzar, y pese a su gran 

complejidad es la única manera a largo plazo de contener el arribo de los 

enfermos a la necesidad de diálisis o trasplante.6, 16

Enfatizamos que no es solo trabajo del nefrólogo, el que no puede olvidar los 

elementos epidemiológicos y los mecanismos íntimos asociados a la lesión 

renal para poder frenar el aumento del daño. Se requiere un abordaje 

multifactorial de todos los médicos con la aplicación de todas las posibles 

medidas de prevención de la ERC,  las  cuales se sumarizan en la Tabla 2, y 

cuyo desarrollo pormenorizado escapa a las posibilidades de este trabajo.  

¿Por qué analizamos solo algunas de ellas? 

Por estar demostrado su papel en su inicio y progresión (caracteriza como la 

pérdida progresiva de la IFG mayor  a 2 mL por año, en sujetos mayores de 40  
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años, asociado a fibrosis túbulo-intersticial, glomeruloesclerosis, y negro-

esclerosis y fibrosis túbulo-intersticial), y estar disponible su prevención con 

adecuadas medidas, enérgicas, oportunas, eficaces y demostrar que están 

implicados en su seguimiento correcto múltiples y diferentes especialistas. 18  

El incremento en la incidencia y prevalencia de la ERC en todo el mundo con la 

necesidad eventual de requerir de TRR está determinado por el hecho de ser 

hasta 60% de estos pacientes portadores de enfermedades comunes como la  

diabetes e hipertensión, tratables y controlables, lo que es fundamental para 

evitar la progresión o la muerte de los pacientes. Pasemos a las evidencias 

existentes. 

Tabaquismo: Es un factor de riesgo vascular y renal modificable asociado a la 

progresión de la nefropatía en la DM tipo 1 y 2  y la ERC, 19, 20 viéndose 

implicado el óxido nítrico, incluso en su polimorfismo genético;21 de ahí la 

importancia de su supresión. 

Dislipidemias: (Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, LDL-oxidado, Lp (a). 

Como clásico factor de enfermedad cardiovascular y asociado también a la 

ERC deben ser controladas y erradicadas con ejercicio, dieta y medicamentos. 

Obesidad y obesidad central:La obesidad es un factor de riesgo reconocido 

de morbimortalidad cardiovascular. La obesidad de tipo visceral se vincula al 

hiperinsulinismo, a  la insulino resistencia, lo que predispone a la diabetes, con 

un fuerte componente genético a la ateroesclerosis acelerada, lo que ha 

renovado su importancia al reconocerse como una nueva entidad el síndrome 

metabólico cardio/renal a él vinculado.22

Este hecho, está presente tanto en los países ricos del Norte como en los 

países en desarrollo, susceptible de eliminarse con dieta y ejercitación,23 muy 

vinculado a estilo de vida sedentario, el cual a su vez es un factor de riesgo 

asociado a DM2, ECV, y  la obesidad.24

Bajo peso al nacer: Ocurre  con más frecuencia en minorías y comunidades 

con desventajas socio-económicas y se asocia en los adultos a ECV, HTA, DM, 

ERC. La hiperfiltración lomerular que las acompaña, se manifiesta tempra-

namente como microalbuminuria. Ahí radica la importancia de su control,  
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posible erradicación y seguimiento mantenido con consulta sistemática desde 

la infancia para tratar precozmente la microalbuminuria y orientar estilos de 

vida saludable.25, 26 

Diabetes Mellitus: Es una de las epidemias de este siglo; se calcula su 

aumento mundial y que alcanzará para el año 2050, hasta 300 millones de 

personas, unido al cambio demográfico, se espera un incremento de los 

diabéticos fundamentalmente en la población ≥ 75 años superior a 271% en 

mujeres y a 437% en hombres.27 

Recientemente, se ha establecido las recomendaciones de diagnóstico de la 

ERC en pacientes con diabetes. La  presencia de una ERC en pacientes con 

diabetes puede o no puede representar una Enfermedad Renal Diabética 

(ERD); existe mayor probabilidad de ERD si  se detecta una macroalbuminuria, 

o la microalbuminuria se encuentra asociada a retinopatía diabética, en un 

paciente diabético 1 de >10 años de evolución. Su pesquisaje debe efectuarse 

después de 5 años de evolución en los diabéticos tipo 1 y en los diabéticos tipo 

2 desde el mismo momento de su diagnóstico.28 Pueden desarrollar la ERC 

asociada a la DM 40% de los pacientes 

Las evidencias científicas demuestran que la presencia de complicaciones 

microangiopáticas cardÍacas, renales y en el fondo de ojo, se presentan al no 

establecerse un estricto control metabólico  en los diabéticos.29

 El bloqueo del SRAA mediante IECAs, para el control de la presión arterial y 

en la reducción de la proteinuria es la más efectiva de las terapias 

antihipertensivas en estos enfermos.28, 30 

Hipertensión arterial: Su control es la estrategia central de la 

cardiorenoprotección.31

La HTA daña el riñón y el corazón, todo el árbol vascular, mucho más que por 

el solo efecto hemodinámico. Se adiciona la activación del sistema renina-

angiotensina-aldosterona (SRAA) que activa  los mediadores de la inflamación, 

el estrés oxidativo, el crecimiento celular y la acumulación de matrix mesangial 

todos ellos efectos proinflamatorios y profibróticos. 32 Se prevee una morbilidad  
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por la misma de 1 560 millones de personas y como su principal complicación, 

la enfermedad cardiovascular alcanzará una mortalidad de 20.2 millones. 2, 6, 10

Además, la HTA causada por la ERC de cualquier etiología incrementa el daño 

lesional renal: disminución Excrecion Na, incremento presión arterial sistémica 

e intraglomerular, estrés fisico vasculo-mesangial, estimulación del sistema 

renina angiotensina aldosterona (SRAA), proliferación mesangial, liberación de 

factores proinflamatorios y otros proliferativos con fibrosius glomerular 

progresiva, con expresividad clínica clara: microalbuminuria, albiminuria, 

proteinuria, reabsorción proticatubular que actúa como otro factor tóxico 

incrementando el daño tubulo-intersticial 

Esta demostrado como evidencia científica, pero no es bien conocido ni 

comprendido por la comunidad médica, que la principal complicación de la 

ERC, es la enfermedad cardiovascular, y se comporta como un factor de riesgo 

independiente de agravamiento del daño renal y progresión a etapas más 

avanzadas de la ERC. 33

Por todo lo anterior, se impone su tratamiento integral y temprano. Comienza 

por los cambios a estilo de vida más saludables y el dejar de fumar, el 

tratamiento  de la HTA debe comenzar precozmente; el incremento en mayores 

de 50 años de  la presión arterial sistólica  por encima de 140 mm Hg es el más 

importante FR CV; a partir de 115/75 mm Hg, por cada aumento de PA de 

20/10 mm Hg se dobla el riesgo de ECV, según las guías de detección, 

evaluación y tratamiento de la HTA.2, 10 

Las drogas de primera línea son los diuréticos tiazídicos en enfermos sin 

condiciones metabólicas asociadas  ni comorbilidad  con la meta de  mantener 

la tensión arterial en cifras inferiores a 140/90 mm de mercurio.  Las 

combinaciones terapéuticas se preconizan en los enfermos con proteinuria 

/albuminuria, diabéticos, portadores de ERC inferiores a 130/80 mm de 

mercurio, bloqueo del SRAA empleando inhibidores de la enzima de conversión 

de la angioténsica (IECA), empleo de antagonistas de los receptores de 

angiotensina  (ARAII) y antialdosteronicos, aislados o combinados entre ellos 

para reducir el riesgo de eventos adversos de su empleo aislado,10 no olvidar  
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efectuar el tratamiento de otros FR CV (aspirina, estatinas, etcétera). La 

prevalencia de hipertensión, al inicio de diálisis, (hasta 90%), como factor 

mayor de enfermedad coronaria se expresa en que la hipertrofia ventricular 

izquierda existe en 75% de los mismos, y que, al menos, 35% poseen una 

cardiopatía isquémica.34  

Pero lo mas importante es que los pacientes con ERC tienen más posibilidades 

de fallecer que de arribar a diálisis.4,6

Microalbuminuria y/o proteinuria: Es un marcador de daño endotelial 

sistémico o renal, asociado a incremento del riesgo de eventos cardiovascular y 

a la ERC-V,35 tanto en diabéticos como en no diabéticos. La cardio-

renoprotección pasa por el estricto control de la presión arterial y la reducción 

de la proteinuria, pues este es un factor de daño y progresión del mismo 

independiente.36 Hemos planteado cómo los medicamentos bloqueadores del 

SRAA son capaces de disminuir la excreción de albúmina, incluso cuando la 

reducción de la presión arterial sea mínima.37, 38

Anemia: Es una de sus manifestaciones universales de la ERC, factor 

igualmente presente en la enfermedad cardiovascular.6, 39 La necesidad de 

mantener niveles de hemoglobina adecuados y de los riesgos de muy elevados 

(≥17 g/dL) o bajos (<13 g/dL) en enfermos con ERC en cualquier estadio 

evolutivo, como predictor independiente de riesgo de muerte y hospitalización 

en pacientes adultos con insuficiencia cardíaca determinante de la existencia 

del síndrome cardiorrenal.39

La anemia funciona como un multiplicador de los riesgos. En los pacientes con 

ERC, se ha demostrado el incremento de la hospitalización, así como la 

mortalidad en ellos en comparación con los no anémicos, aún en presencia de 

igual nivel de enfermedades asociadas y comorbilidad; pero, además, su 

tratamiento temprano puede retrasar el arribo de los pacientes a diálisis y 

disminuir el grado de complicaciones y de mortalidad, por lo que el tratamiento 

con los agentes estimulantes eritropoyéticos como pilar del mismo debía 

efectuarse tempranamente en la atención primaria en colaboración con el 

nefrólogo.40
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No olvidar que está en revisión el grado de “hemoglobina=anemia”  

considerada, por lo que puede ser aún más subdiagnosticada en etapas 

tempranas y, en especial, en grupos de pacientes particulares como los 

diabéticos, renales crónicos o con insuficiencia cardíaca.41 

¿Es posible el disminuir el arribo de enfermos a diálisis? 

Sí, es posible de modo realista; internacionalmente está demostrado como 

evidencia científica que de tratarse de modo enérgico las principales 

enfermedades causales de la ERC y atenderse a los factores de progresión de 

las mismas, se puede disminuir el arribo de enfermos a diálisis.17, 42 

Dentro de la Estrategia del Ministerio de Salud Pública en Cuba  hasta el 2015, 

denominada Proyecciones Salud 2015, nuestra especialidad se encuentra 

presente entre las enfermedades no transmisibles y otros daños a la salud. Al 

plantearse que: “La ERC está emergiendo como un problema de salud 

importante y creciente;  en Cuba, ocupó en el 2004 la posición número trece 

como causa de muerte.” Se trazaron objetivos concretos para mejorar la 

atención y los indicadores en el campo de la prevención, la diálisis y el 

trasplante renal.43

 Recientemente efectuamos una modelación matemática, analizando el 

crecimiento “natural” de los enfermos en diálisis hasta el 2015 y la influencia de 

intervenciones sobre el mismo, modificándolo. Su resultado preliminar indica, 

fuera de toda duda, que a través de las intervenciones posibles para reducir el 

arribo de nuevos pacientes a diálisis, y del incremento del trasplante renal 

exitoso, la disminución de las necesidades podría alcanzar 22%.(Gráfico 1).

 

CONCLUSIONES 
Los próximos años del Siglo XXI nos presentan grandes retos. Una población 

cada vez más envejecida, con mayor grado de complicaciones médicas 

asociadas, el incremento de las ECNT y dentro de ellos de la ERC de causa 

diabética y no diabética.  

Mejorar el manejo de la Enfermedad Renal Crónica impone un desafío mayor, 

en el cual a los nefrólogos solo nos compete un pequeño, pero no menos  
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importante papel: sensibilizar a toda la sociedad, educar a la población de que 

la enfermedad renal crónica es frecuente, dañina, prevenible y, en gran 

medida, curable.  

La comunidad médica debe entender la gravedad del problema, su posible 

prevención y tratamiento oportuno. De ello se trata y en esa dirección de 

excelencia trabajamos con la claridad de comprender que se requiere el apoyo 

de todas las especialidades y un esfuerzo multidisciplinario para lograr dicho 

objetivo. 

El compromiso activo con el desarrollo de estrategias comunitarias eficaces, 

unido a intervenciones médicas adecuadas y exitosas contribuyen a la 

prevención de la progresión de la ERC a etapas más avanzadas hasta la 

necesidad de requerimiento dialítico y al daño vascular sistémico. Debemos 

actuar enérgicamente en la dirección de perfeccionar los conocimientos y 

frenar la epidemia. 

El prevenir la ERC es posible, tratarla de modo precoz, adecuada, al igual que 

sus posibles complicaciones; son los pilares básicos para retardar la 

discapacidad, mejorar la calidad de vida y disminuir la morbimortalidad a ella 

asociada.  

Nuestro sistema de salud, universal, accesible, estatal, gratuito, con énfasis 

preventivo, en perfeccionamiento con la aplicación de conceptos novedosos y 

revolucionarios como la pesquisa activa y el chequeo anual preventivo ofrece 

potencialidades sui generis para enfrentarlo y colocarnos en una posición de 

vanguardia en su abordaje integral y resultados. 

 

ABSTRACT:How to improve the management of the Chronic Kidney 
Disease. Consideratons and practical recommendations. 
The Chronic Kidney Disease between another non communicable and chronic 

disease, is a public health problem that needs a public health action plan. In this 

article have been analized the definition, classification and the risk progression 

factors for Chronic Kidney Disease. In this case, have been emphasized the 

necessity for a systematic approach to execute changes in the care of patients 

with a kidney disease and the multidisciplinary management of those patients  
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by different physicians in order to stop the epidemic. Finally, It have been 

determined the strengths for the Cuban health system and its possibilites to 

make an early detection of Chronic Kidney Disease, and have been 

recommended an appropriate intervention to restrain and improve the present 

outcomes. 

Key words: chronic kidney disease, definition, classification, progression, 

recommendations, intervention, Cuba. 
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ANEXOS 
 
Tabla 1. Estadios de la Enfermedad Renal Crónica 

Estadio 
 

Descripción. 
 

Filtrado  
Glomerular 
(mL/min/1.73 
m2). 

Comentarios y acciones. 
 

 Individuos  
con riesgo 
incrementado. 

>90 con fac-
tores de ries-
go renal. 

Promoción de salud, prevención en 
grupos de riesgo. Identificación y 
acciones específicas sobre factores 
de riesgo renal. 

1 Daño del  
riñón 
con Filtrado 
Glomerular 
normal o 
aumentado. 

> 90 
  
 

Hallazgos:Micro-albuminuria, 
proteinuria, albuminuria, hematuria. 
Chequeo médico anual, pesquisaje en 
grupos de riesgo. 
Diagnóstico y control estricto de la 
enfermedad causal. 
Tratamiento de la  comorbilidad. 
Control estricto de factores de  
progresión. 
Reducción FR-Cardiovasculares. 

2 Ligera 
disminución  
del Filtrado   
Glomerular. 

89-60 
 

Diagnóstico y control estricto de la 
enfermedad causal. 
Tratamiento enérgico de la 
comorbilidad y los factores de 
progresión, estimación de la misma. 

3 Moderada 
disminución  
del Filtrado 
Glomerular. 

59-30 
 

Evaluación, tratamiento de 
complicaciones que aparezcan.  
Vacunación antihepatitis B, Dieta 
quelantes fosfato, Vit D3?, Inicio con 
eritropoyetina. 

4 Severa 
disminución  
del Filtrado 
Glomerular. 

29-15 
 

Preparación terapia renal de 
Reemplazo  (TRR), selección del 
método, preparación del acceso 
vascular. 

5 Insuficiencia 
renal 
“terminal”. 

<15 
(o diálisis) 

 Métodos de TRR por diálisis perito-
neal, hemodiálisis o trasplante renal 
(si uremia). 
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Tabla 2.  Posibilidades de medidas de prevención sobre la progresión de 
la Enfermedad Renal Crónica  

Intervenciones sobre estilos 
 de vida 
-Ejercicio. 

-Hábito de fumar. 

-Consumo de analgésicos  

(enfermedad 

renal asociada a analgésicos) 

-Intervenciones dietéticas: 

Ingesta de proteínas (normaliza- 

ción /restricción en no diabé- 

ticos y diabéticos), fosfato, aci- 

dosis, ácido úrico, lípidos. 

Intervenciones sobre la  
enfermedad causal: 
-Control glucemia. 

-Control de la HTA como causa 

 o acompañante a cualquier 

 ERC-No diabética y en 

 ERC-diabética. 

(IECA, antagonistas Angioten- 

sina II, bloqueadores de 

 calcio en ERC-D). 

-Estenosis arteria renal. 

-Nefropatía obstructiva. 

-Nefropatía de reflujo. 

Intervenciones específicas 
-Sobre hipercolesterolemia e 

hipertrigliceridemia 

-Disminución de la proteinuria.  

-Producto calcio fósforo  e 

hiperparatiroidismo secundario. 

-Sobre la anemia  

Grupos o situaciones especiales a 
considerar 
-Embarazo en pacientes con ERC, 

consejo genético. 

-Embarazo en pacientes sin ERC. 

-Bajo peso al nacer. 

-Edad avanzada. 

-Pacientes con enfermedad vascular 

sistémica, cardíaca o perisférica 

identificada. 

-Antihipertensivos en pacientes con ERC.

-Empleo de nefrotóxicos en grupos 

particulares: diabéticos, edad avanzada,  

cardiópatas, pacientes con -ERC 

conocida. 
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Grafico 1: Modelación matemática. Datos preliminares  
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Fuente: Instituto Nacional de Nefrología, 2007. 
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