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SYNOPSIS

Over the last two decades, experts have reported a rising 
number of deaths caused by chronic kidney disease (CKD) 
along the Pacific coast of Central America, from southern 
Mexico to Costa Rica. However, this specific disease is not 
associated with traditional causes of CKD, such as aging, 
diabetes, or hypertension. Rather, this disease is a chronic 
interstitial nephritis termed chronic kidney disease of 

Current topic Pan American Journal 
of Public Health

Matthew Lozier,1
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and Pedro Ordunez4

nontraditional etiology (CKDnT). According to the Pan 
American Health Organization (PAHO) mortality database, 
there are elevated rates of deaths related to kidney disease in 
many of these countries, with the highest rates being reported 
in El Salvador and Nicaragua. This condition has been iden-
tified in certain agricultural communities, predominantly 
among male farmworkers. Since CKD surveillance systems 
in Central America are under development or nonexistent, 
experts and governmental bodies have recommended creat-
ing standardized case definitions for surveillance purposes 
to monitor and characterize this epidemiological situation. A 
group of experts from Central American ministries of health, 
the U.S. Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 
and PAHO held a workshop in Guatemala to discuss CKDnT 
epidemiologic case definitions. In this paper, we propose that 
CKD in general be identified by the standard definition 
internationally accepted and that a suspect case of CKDnT 
be defined as a person age < 60 years with CKD, without 
type 1 diabetes mellitus, hypertensive diseases, and other 
well-known causes of CKD. A probable case of CKDnT is 
defined as a suspect case with the same findings confirmed 
three or more months later.

Key words: Renal insufficiency, chronic; kidney 
diseases; nephritis; chronic disease; epidemiological 
surveillance; diagnosis, differential; Central America.

Chronic kidney disease 
of nontraditional etiology 

in Central America: a 
provisional 

epidemiologic case 
definition for 

surveillance and 
epidemiologic studies
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INTRODUCTION

Chronic kidney disease (CKD) is a condition that af-
fects populations of developed and developing coun-
tries alike. In most parts of the world, CKD is associ-
ated with older age and such chronic conditions as 
diabetes (regardless of the type), hypertension, and 
cardiovascular disease (1). However, along the Pacific 
coast of Mesoamerica from southern Mexico to Costa 
Rica (especially in El Salvador and Nicaragua), high 
prevalence of CKD not associated with the most com-
monly reported etiologies worldwide has been identi-
fied in certain agricultural communities, predomi-
nantly among male farmworkers (2-4). Experts have 
estimated that this disease has caused premature 
deaths of at least 20 000 men (5).

National CKD mortality rates among males show 
excess mortality in Nicaragua and El Salvador (66 and 
64 per 100 000, respectively), compared to Guatemala 
(16 per 100 000), Panama (15 per 100 000), Costa Rica (8 
per 100 000), and the United States of America (4 per 
100 000) (6). In addition, CKD mortality rates are 
higher among men than among women (e.g., in 
Nicaragua, 66 vs. 21 per 100 000, respectively). CKD 
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La morbilidad y mortalidad por enfer-
medad renal crónica (ERC) entre la po-
blación adulta de América Latina ha 

crecido en los últimos 20 años, generan-
do llamados a nivel internacional (1). Tan 
solo en 14 años, la incidencia de casos en 
tratamiento de sustitución de la función 
renal aumentó de 27,8 casos por millón 
de personas (pmp) a 188 casos pmp (2, 3). 
Entre estos casos se encuentra una va-
riante de ERC no relacionada con sus 
causas más frecuentes (diabetes mellitus 
e hipertensión arterial) que afecta sobre 
todo a adultos jóvenes que trabajan 
en comunidades agrícolas en la costa 

pacífica del Istmo Centroamericano (4, 5). 
Los países con mayor incidencia (6, 7) y 
mortalidad por esta enfermedad se en-
cuentran El Salvador, Guatemala, Nicara-
gua y Panamá (8). La mortalidad por 
ERC por causas no tradicionales (ERCnt) 
registra una tendencia al aumento con ta-
sas mayores en estos cuatro países. Aún 
más, existen indicadores de que la magni-
tud de la mortalidad por ERC en América 
Central está siendo subestimada. Por un 
lado, en Nicaragua, los profesionales de 

RESUMEN En varios países centroamericanos se observa que el número de muertes por enfermedad 
renal crónica asociada a causas no tradicionales (ERCnt) entre trabajadores del campo 
continúa creciendo y existe un subregistro. Se presenta el resultado de un proceso de 
consenso coordinado por la Organización Panamericana de la Salud/Organización 
Mundial de la Salud (OPS/OMS), el Centro para el Control de Enfermedades de los 
Estados Unidos (CDC) y la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión 
Arterial (SLANH). Este consenso busca aumentar la probabilidad de detectar y registrar 
las muertes por estas causas. Se reconoció el impacto negativo que tiene la falta de un 
instrumento estandarizado y la baja capacitación que se tiene en la profesión médica para 
un registro adecuado de la o las causas de muerte. Como resultado del consenso, se pro-
pone el uso de un código de la Lista para Propósitos Especiales (de manera temporaria) 
dentro de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), continuar con la pro-
moción del uso del instrumento internacional estandarizado de la OMS para el registro de 
causas y eventos antecedentes relacionados con la muerte, aumentar el entrenamiento 
de los médicos responsables por el llenado del certificado de defunción, la realización de 
acciones para aumentar la completitud y calidad de la información de mortalidad, un 
algoritmo de decisión para facilitar la selección de la ERCnt como causa específica de 
muerte, presentando el papel que debieran tener los diferentes mecanismos regionales y 
subregionales en la región de las Américas para mejorar la situación del registro de mor-
talidad por ERC y ERCnt.

Palabras clave Insuficiencia renal crónica; registros de mortalidad; Clasificación Internacional de 
Enfermedades; epidemiología; comunidades vulnerables; agricultura; agroquímicos.
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An epidemic of chronic kidney disease 
(CKD) is posing a serious public health 
problem for Central America (1). Over 

the last two decades, Central America 
has reported as much as a 10-fold in-
crease in the number of cases of people 

suffering from CKD (2, 3). Among these 
cases, there have been reports of a type of 
CKD whose etiology is not related to the 

ABSTRACT Over the last 20 years, many reports have described an excess of cases of chronic kidney disease 
(CKD) in the Pacific coastal area of Central America, mainly affecting male farmworkers and 
signaling a serious public health problem. Most of these cases are not associated with traditional 
risk factors for CKD, such as aging, diabetes mellitus, and hypertension. This CKD of nontradi-
tional causes (CKDnT) might be linked to environmental and/or occupational exposure or work-
ing conditions, limited access to health services, and poverty. In response to a resolution approved 
by the Directing Council of the Pan American Health Organization (PAHO) in 2013, PAHO, the 
U.S. Centers for Disease Control and Prevention, and the Latin American Society of Nephrology 
and Hypertension (SLANH) organized a consultation process in order to expand knowledge on 
the epidemic of CKDnT and to develop appropriate surveillance instruments. The Clinical 
Working Group from SLANH was put in charge of finding a consensus definition of a confirmed 
clinical case of CKDnT. The resulting definition establishes mandatory criteria and exclusion 
criteria necessary for classifying a case of CKDnT. The definition includes a combination of uni-
versally accepted definitions of CKD and the main clinical manifestations of CKDnT. Based on 
the best available evidence, the Clinical Working Group also formulated general recommenda-
tions about clinical management that apply to any patient with CKDnT. Adhering to the defini-
tion of a confirmed clinical case of CKDnT and implementing it appropriately is expected to be a 
powerful instrument for understanding the prevalence of the epidemic, evaluating the results of 
interventions, and promoting appropriate advocacy and planning efforts.

Key words Renal insufficiency, chronic; agricultural workers’ diseases; epidemiology; consensus 
development conference; Central America.
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sinopsis

El Plan Estratégico de la Organización Panamericana de la 
Salud, 2014-2019, En pro de la salud: Desarrollo soste-
nible y equidad, reconoce que “La enfermedad renal 
crónica causada principalmente por las complicacio-
nes de la diabetes y la hipertensión ha aumentado en la 
Región”. En él se define por primera vez una meta concreta 
sobre la enfermedad renal crónica: alcanzar una prevalencia 
del tratamiento de sustitución de la función renal de por lo 
menos 700 pacientes por millón de habitantes en 2019. Los 
Registros de Diálisis y Trasplante (RDT) nacionales consti-
tuyen una herramienta útil para la investigación epidemio-
lógica, la planificación de la atención de salud y la mejora de 
su calidad. Su éxito depende de la calidad de sus datos y los 
procedimientos de control de calidad. En este artículo se des-
criben la situación actual de los RDT nacionales de la 
Región, sus contenidos informativos e indicadores de cali-
dad, y ofrecen recomendaciones para crearlos y mantenerlos. 
Se destaca su heterogeneidad o ausencia en algunos países en 
consonancia con las inequidades de acceso a los tratamientos 
de reemplazo renal que afrontan los pacientes. La carencia 

1 Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión (SLANH). 
La correspondencia se debe dirigir a Registro Latinoamericano de 
Diálisis y Trasplante Renal, Guillermo Rosa Diez. Correo electró-
nico: registro@slanh.net

Pan American Journal 
of Public Health

total de información en países del Caribe impide incluirlos 
en esta comunicación, lo que requiere inmediata atención.

Palabras clave: Sistema de registros; diálisis renal; 
diálisis peritoneal; trasplante de riñon; América Latina.

Un registro de pacientes es un sistema organizado 
que utiliza métodos de los estudios observacionales 
para recopilar datos uniformes (clínicos y de otro tipo) 
con el fin de evaluar resultados específicos. Además, 
sirve para alcanzar propósitos científicos, clínicos o de 
políticas de salud predeterminados tales como descri-
bir la historia natural de la enfermedad, estimar la efec-
tividad clínica o la relación de costo-efectividad de los 
productos o servicios de salud, medir o monitorizar la 
seguridad del paciente y el daño, así como la calidad de 
la atención. La base de datos correspondiente está cons-
tituida por el o los archivos derivados del registro (1).

La enfermedad renal crónica (ERC) está incluida en 
el grupo de las enfermedades no transmisibles o emer-
gentes, como resultado de las transiciones epidemioló-
gica y demográfica y de su alto impacto en la pobla-
ción entendido como morbilidad y discapacidad. Esta 
enfermedad se clasifica en cinco estadios según el nivel 
de reducción del filtrado glomerular (figura 1). La pro-
gresión a un estadio superior se asocia con mayor mor-
talidad y mayores costos en salud. El estadio 5 (V) co-
rresponde a la necesidad de terapia de reemplazo renal 
(TRR), ya sea diálisis (estadio V D) o trasplante (esta-
dio V T) (2–4). 

La incidencia y la prevalencia de la ERC, causada 
principalmente por las complicaciones de la diabetes y 
la hipertensión, ha aumentado en todo el continente 
americano. De 1990 a 2010, los años de vida ajustados 
por discapacidad (AVAD) de los pacientes con ERC 
aumentaron 20% en los Estados Unidos de América y 
58% en América Latina y el Caribe (4). A estos proble-
mas se suma la necesidad de comprender mejor y 
 controlar un tipo grave de esta enfermedad en países 
centroamericanos, donde no está relacionada con la 
diabetes ni con la hipertensión y afecta principal-
mente a hombres jóvenes que trabajan en el sector 
agropecuario (5). 

Con las premisas de impulsar la cobertura universal 
de los servicios de salud y de promover acciones que 
mejoren el acceso a intervenciones para prevenir y 
controlar las enfermedades no transmisibles y sus 

2 Registro Latinoamericano de Diálisis y Trasplante Renal.
3 Prevención y Control de enfermedades crónicas, Organización 

Panamericana de la Salud, Washington, DC, Estados Unidos de 
América.
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Washington, D.C., EUA, del 30 de septiembre al 4 de octubre del 2013

RESOLUCIÓN

CD52.R10

LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN COMUNIDADES 
AGRÍCOLAS DE CENTROAMÉRICA

EL 52.o CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo considerado el documento conceptual La enfermedad renal crónica en comunidades agrícolas de Centroamérica (docu-
mento CD52/8);
Recordando la importancia que los Estados Miembros otorgan al objetivo de alcanzar la cobertura universal de salud y el acceso 
equitativo a los servicios de salud;
Consciente de la Declaración Política de la Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la Prevención 
y el Control de las Enfermedades No Transmisibles (A/66/L.1);
Reconociendo la carga inusualmente alta de la enfermedad renal crónica en comunidades agrícolas de Centroamérica y que se necesita 
urgentemente mayor investigación para sustentar una respuesta basada en la evidencia;
Teniendo en cuenta la Declaración de San Salvador que reconoce a esta enfermedad renal crónica como un grave problema de salud 
pública que requiere de una acción urgente;
Consciente de la obligación de los Estados Miembros de dar respuesta integral, integrada y solidaria a los problemas de salud de sus 
poblaciones, 

RESUELVE:  

1. Tomar nota del documento conceptual La enfermedad renal crónica en comunidades agrícolas de Centroamérica. 
2. Instar a los Estados Miembros a que, según corresponda: 
a) 	 respalden la Declaración de San Salvador que reconoce la enfermedad renal crónica de causas no tradicionales en Centroamérica 

como un grave problema de salud pública; 
b) 	 promuevan la elaboración e implementación de agendas de investigación nacionales y regionales para la enfermedad renal crónica 

que permitan cerrar las brechas en el conocimiento; 
c) 	 promuevan alianzas con otros sectores del gobierno, agencias de desarrollo, la sociedad civil, las comunidades afectadas, la aca-

demia, la empresa privada y otros interesados para coordinar los esfuerzos, movilizar recursos, establecer planes a nivel regional, 
nacional y subnacional, y promover políticas públicas, programas y acciones sostenibles basados en la evidencia para mitigar con 
urgencia las consecuencias sanitarias, sociales y económicas derivadas de esta enfermedad; 

d) 	 fortalezcan la vigilancia de la enfermedad renal crónica, con énfasis en las poblaciones y comunidades en riesgo; 
e) 	 fortalezcan sus capacidades en relación con la salud ambiental y ocupacional, y las intervenciones preventivas, incluida la educa-

ción sobre la salud, teniendo en cuenta los marcos regulatorios y los compromisos y normas internacionales; 
f) 	 fortalezcan los servicios de salud para mejorar la calidad y seguridad de la atención de los pacientes, la disponibilidad de recursos 

humanos, medicamentos y tecnologías sanitarias, y el financiamiento de prestaciones basadas en evidencia. 
3. Solicitar a la Directora que:  
a) 	 siga abogando por una movilización efectiva de los recursos y fomente un rol activo de los Estados Miembros en la aplicación de 

esta resolución;
b) 	 brinde apoyo técnico a los Estados Miembros para fortalecer los sistemas de vigilancia y facilite el avance de las prioridades de 

investigación de la enfermedad renal crónica;
 
c) 	 promueva el fortalecimiento de la capacidad de los países en relación con la salud ambiental y ocupacional y las intervenciones 

preventivas, teniendo en cuenta los marcos regulatorios, y compromisos y normas internacionales; 
d) 	 brinde apoyo a los esfuerzos de los países para el abordaje integral de la enfermedad renal crónica basado en la evidencia, incluida 

la gestión de recursos humanos y los mecanismos de adquisición de medicamentos y otros insumos críticos de salud pública como 
el Fondo Estratégico de la OPS, a fin de incrementar la cobertura, acceso y calidad de la atención; 

e) 	 continúe alertando a los países acerca del mayor riesgo de la enfermedad renal crónica en las poblaciones y comunidades en riesgo; 
f) 	 presente bienalmente ante los Cuerpos Directivos el estado de avance de la ejecución de esta resolución.

52.° CONSEJO DIRECTIVO
65.a SESIÓN DEL COMITÉ REGIONAL

b) 	 brinde apoyo técnico a los Estados Miembros para fortalecer los sistemas de vigilancia y  
facilite el avance de las prioridades de investigación de la enfermedad renal crónica; 

ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD
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En los cuatro últimos decenios, un número cada vez 
mayor de personas jóvenes, en conglomerados de 
comunidades agrícolas socialmente vulnerables en 
varios países centroamericanos, han presentado 
una forma grave de insuficiencia renal de etiología 
incierta (a la que en esta publicación nos referire-
mos como “enfermedad renal crónica de causas no 
tradicionales”, o ERCnt). Este tipo de enfermedad 
renal crónica (ERC), básicamente una forma de ne-
fritis intersticial crónica, ha alcanzado proporciones 
epidémicas, con devastación de comunidades ente-
ras y saturación de los sistemas de salud. Según un 
análisis reciente, en Centroamérica hubo entre 1997 
y 2013 más de 60 000 muertes por insuficiencia re-
nal (indicador indirecto de ERCnt); 41% de ellas en 
personas menores de 60 años. La ERCnt se carac-
teriza por insuficiencia renal progresiva, a menudo 
diagnosticada en un estado muy avanzado debido a 
la ausencia de síntomas tempranos, y requiere tra-
tamiento sustitutivo de la función renal (diálisis o 
trasplante) para que el paciente sobreviva. 

Aunque la etiología de esta epidemia no se ha escla-
recido por completo, se está forjando un consenso 

RESUMEN

en torno a la naturaleza crónica y multifactorial de 
sus orígenes. En este documento presentamos un 
modelo multideterminante, compatible con el ciclo 
vital y los determinantes sociales de la salud. Re-
úne dicho modelo los distintos factores biológicos, 
ambientales, ocupacionales y socioecológicos para 
contextualizar la vida de las personas más afecta-
das, que viven en condiciones de vulnerabilidad so-
cial y con acceso limitado a los servicios de salud, 
como es característico de muchas comunidades 
agrícolas en Centroamérica. 

Presentamos en este documento los antecedentes 
de esta epidemia, incluida su epidemiología y los 
principales factores hipotéticos de riesgo de ERCnt. 
Se incluye asimismo una descripción de las caracte-
rísticas clínicas e histopatológicas, las definiciones 
de casos para la vigilancia de la ERCnt, así como la 
base metodológica y las estrategias para la vigilan-
cia de salud pública. 

La OPS, en su resolución sobre la enfermedad renal 
crónica en las comunidades agrícolas de Centroa-
mérica, ha recomendado una serie de prioridades 
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para abordar esta epidemia; en el presente docu-
mento abordamos específicamente la solicitud de 
un marco para la vigilancia sistemática de la ERC y 
la ERCnt en la Región, y especialmente en los países 
afectados. Presentamos igualmente un marco de vi-
gilancia que incluye: a) vigilancia pasiva, cuyos com-
ponentes principales se basan en los registros de 
mortalidad y en un registro poblacional de diálisis o 
insuficiencia renal extrema; b) vigilancia activa que 
podría basarse principalmente en un sistema de 
centros centinela en comunidades y ocupaciones 
seleccionadas, y c) vigilancia poblacional, mediante 
encuestas transversales repetidas, como el método 
STEPwise (STEPS) de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), cuando se disponga de este tipo de 
encuesta para las enfermedades no transmisibles. 

La finalidad fundamental del presente documento 
es guiar a los países hacia el fortalecimiento —y en 
algunos casos en la creación— de un sistema de vi-
gilancia enfocado en la ERCnt, y en la ERC en ge-
neral, como parte de un esfuerzo estratégico más 
amplio para la vigilancia de las enfermedades no 
transmisibles. El marco que presentamos se centra 

en las definiciones de casos de ERCnt y la base me-
todológica y estrategias para la vigilancia de salud 
pública en los países más afectados hasta la fecha, 
pero puede ser también de utilidad en otras situa-
ciones de alto riesgo de ERCnt. Su objetivo, pues, es 
proporcionar a los funcionarios de salud pública y a 
los profesionales de la salud un marco conceptual 
para la vigilancia de salud pública. Por otro lado, 
entendemos que la ejecución de este tipo de vigi-
lancia requiere una especificación más detallada de 
los procesos, y por ello está previsto elaborar más 
adelante un manual operativo. Se preparará asimis-
mo otro documento dedicado exclusivamente a la 
vigilancia ambiental y ocupacional. 

Este documento se ha elaborado en consulta con una 
amplia gama de expertos (de las áreas técnicas de la 
OPS, y también con especialistas externos en temas 
de vigilancia), mediante un proceso reiterativo am-
pliado en el que se han llevado a cabo múltiples ron-
das de consulta de forma combinada con los datos y 
evidencias científicas actualmente disponibles. Estas 
consideraciones se irán revisando y actualizando con-
forme vayan apareciendo nuevos datos científicos.
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CONTEXTUALIZACIÓN
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Aunque no hay datos normalizados confiables, se 
calcula que, en los cuatro últimos decenios, miles de 
personas en diversos países centroamericanos han 
padecido insuficiencia renal de etiología incierta clíni-
ca e histopatológicamente compatible con una nefri-
tis intersticial crónica(5–13). Este cuadro, descrito en 
conglomerados de comunidades agrícolas socialmen-
te vulnerables, es más frecuente en los trabajadores 
masculinos, y de especial gravedad en los cortadores 
de caña de azúcar. Las mujeres tienen también mayor 
riesgo en esas zonas. La enfermedad no parece guar-
dar relación con los factores de riesgo tradicionales de 
ERC, como la diabetes, la hipertensión arterial (HTA), 
la obesidad o la glomerulonefritis, ni con otros síndro-
mes renales bien definidos (5–12). Por consiguiente, 
la OPS y otros han venido usando el término provisio-
nal de “enfermedad renal crónica de causas no tradi-
cionales” (ERCnt) para referirse a este cuadro clínico.

La OPS calcula que entre 1997 y 2013, la insuficiencia 
renal causó en Centroamérica más de 60 000 muertes 
(41% en personas menores de 60 años). Las tasas de 
mortalidad por causa renal, y más concretamente las 
muertes codificadas como “N18: insuficiencia renal 
crónica” en la Clasificación Estadística Internacional 
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la 
Salud, décima revisión (CIE-10) (14), que es un marca-
dor indirecto de esa forma de nefritis intersticial cróni-
ca, son extremadamente elevadas en Centroamérica, 
en comparación con el resto de los países de América 
(6). Las tasas más elevadas de mortalidad se registran 
en El Salvador y Nicaragua, pero el cuadro es también 
evidente en Belice, Costa Rica, Guatemala, Honduras, 
Panamá y algunas regiones de México (15, 16) 

En 2013 se celebraron varias reuniones de alto nivel 
en las que los Estados Miembros de Centroamérica 

y República Dominicana que forman parte del Sis-
tema de Integración Centroamericana (SICA), junto 
con el Consejo de Ministros de Salud de Centroa-
mérica y República Dominicana (COMISCA) recono-
cieron, en la Declaración de San Salvador, que este 
tipo de ERCnt constituye un problema importante 
de salud pública y requiere una acción urgente para 
contener la epidemia (16). Posteriormente, el 52o 
Consejo Directivo de la OPS, reunido el 30 de sep-
tiembre de 2013, aprobó la Resolución sobre la en-
fermedad renal crónica en comunidades agrícolas 
de Centroamérica (16), que supuso un nuevo res-
paldo de la Declaración de San Salvador. En esta Re-
solución se solicitaba, entre muchas otras acciones 
estratégicas, brindar apoyo técnico para fortalecer 
los sistemas de vigilancia (Resolución de la OPS, so-
licitud 3.b), con énfasis especial en las poblaciones 
y comunidades en riesgo (16). El presente docu-
mento responde principalmente a dicho mandato 
específico. 

Con este documento pretendemos dotar a los fun-
cionarios de salud pública y a los profesionales de la 
salud, incluidos médicos, enfermeras, epidemiólogos 
y administradores de hospital o de unidades de salud, 
de un marco conceptual que abarque un panorama 
de la epidemia, las características clínicas e histopato-
lógicas de este tipo específico de ERC, las definiciones 
de casos, la base metodológica, y las estrategias para 
la vigilancia de salud pública. 

La puesta en práctica de la vigilancia requerirá ade-
más otras tareas, como la elaboración de un manual 
de operaciones en el que se detallen los procesos aquí 
descritos. De manera parecida, está previsto contem-
plar otros temas importantes, como la vigilancia ocu-
pacional y ambiental, en un documento aparte. 

Antecedentes de la epidemia y respuesta de la OPS
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En Centroamérica no se conocen bien la prevalencia de 
ERC ni de la insuficiencia renal extrema, ni los factores 
de riesgo de ERC en toda la población, ni la carga neta 
de morbimortalidad atribuible a la ERC. Según estima-
ciones del Institute of Health Metrics and Evaluation 
(Instituto de Sanimetría y Evaluación Sanitaria,IHME, 
acrónimo en inglés) (17) la ERC se cuenta entre las diez 
causas principales de pérdida de años de vida ajusta-
dos por discapacidad (AVAD), en función de la edad, 
en América Latina Central (que incluye Centroamérica, 
Colombia, México y Venezuela). De hecho, los AVAD 
perdidos por ERC se duplicaron (aumento de 102%) 
en esta región entre 1990 y 2015, y su posición como 
causa de AVAD perdidos subió del puesto número 18 
al puesto 5. Este aumento es cinco veces mayor que 
el registrado para los AVAD perdidos por ERC a nivel 
mundial durante ese mismo período, que fue de 18%. 
En América Latina Central, los AVAD perdidos por ERC 
constituyen un problema más grave en los hombres, 
pero con tasas también notablemente elevadas en las 
mujeres; la tasa femenina ha aumentado un 95% en el 
mencionado período de 25 años, frente a 108% en los 
hombres (17). De forma coherente con este patrón, 
en los veinte últimos años se han publicado numero-
sos trabajos en los que se describe un exceso de casos 
de ERCnt en Centroamérica (5–13).

Como es bien sabido, la ERC no se distribuye de for-
ma homogénea. Se denomina “zona de elevada pre-
valencia de ERC” a los países, regiones, comunidades 
o grupos étnicos con prevalencia de ERC superior al 
promedio (18). Por ejemplo, hace decenios se descri-
bió en la región de los Balcanes una nefritis intersticial 
que actualmente se atribuye a la contaminación de los 
cereales con hierbas del género Aristolochia (19), que 
también ha causado nefritis intersticial e insuficiencia 
renal en China y en algunas zonas de Europa. Se han 

descrito asimismo niveles epidémicos de nefropatía 
intersticial crónica de etiología incierta en comunida-
des agrícolas de Egipto, la India, Pakistán y Túnez (7, 
12, 20). En la zona árida centroseptentrional de Sri 
Lanka se ha comunicado también de manera detalla-
da una situación parecida a la de Centroamérica, tanto 
clínica como epidemiológicamente (12). 

En el caso específico de Centroamérica, las tasas de 
ERCnt suelen ser más elevadas en los varones en edad 
de trabajar, y la enfermedad suele estar ya avanzada 
en el momento del diagnóstico. No obstante, los es-
tudios comunitarios de tamizaje revelan que también 
se ven afectadas las mujeres, especialmente en los 
países con mayor mortalidad (21). Además, hay indi-
cios de manifestaciones de la enfermedad en las pri-
meras etapas de la vida. Los niños y los adolescentes 
en una comunidad nicaragüense dedicada al corte de 
la caña de azúcar, con elevadas tasas de ERCnt en los 
adultos, presentaban elevación de los marcadores de 
lesión tubular renal (22), y casi la mitad de los niños 
en el centro pediátrico de referencia para nefropatías 
en Guatemala tienen ERC de etiología desconocida 
y proceden en gran parte de las zonas donde se han 
descrito casos de ERCnt en grupos de adultos (23). De 
manera análoga, el estudio pediátrico NefroSalva, rea-
lizado con niños y adolescentes en una zona de eleva-
da prevalencia de ERCnt en El Salvador, puso de mani-
fiesto una prevalencia de ERC de 4,3% en las niñas y de 
3,8% en los niños (24). 

Muchas comunidades y regiones afectadas en Cen-
troamérica se sitúan en áreas de baja altitud, altas 
temperaturas y próximas a la costa del Pacífico; esta 
zona geográfica contiene la mayor porción de tierra 
cultivable, y la agricultura, en especial el cultivo de 
la caña de azúcar que se ha intensificado en los úl-

Características epidemiológicas de la ERC  
y la ERCnt en Centroamérica
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timos decenios, lo cual se ha traducido en aumento 
de la superficie cultivada, mayor rendimiento por 
hectárea y mayor productividad de las cosechas (25). 

Un reciente análisis pone de manifiesto tasas de mor-
talidad elevadas y crecientes por insuficiencia renal 
crónica N18 en los países centroamericanos en el pe-
ríodo comprendido entre 1997 y 2013 (cuadro 1). En 
este mismo análisis se aprecia una llamativa diferencia 
en cuanto a tendencias de mortalidad entre los países 
centroamericanos, con tasas extremadamente eleva-
das en El Salvador y Nicaragua, especialmente en los 
varones (figura 1). Cuando el análisis se centra en los 
menores de 30 años (figura 2), se observa claramen-
te que las tasas de mortalidad por insuficiencia renal 

crónica N18 en los países de alto riesgo aumenta con-
siderablemente en comparación con las de los Estados 
Unidos y Cuba (países de referencia) desde las edades 
más tempranas, con niños y niñas afectados por igual. 
A partir del grupo de edad de 10 a 14 años, las tasas 
aumentan de manera exponencial, probablemente en 
algún momento tras su incorporación a la vida labo-
ral. Solamente en la edad adulta las tasas masculinas 
pasan a superar a las femeninas. Estos datos de mor-
talidad son también parecidos al patrón de mortali-
dad descrito para la provincia de Guanacaste en Costa 
Rica, donde la tasa de mortalidad se multiplicó casi 
por nueve en cuatro decenios (de 1970 a 2012): de 
4,4 a 38,5 por 100 000 en los hombres y de 2,3 a 10,7 
por 100 000 en las mujeres (26). 

Primer año disponible Último año disponible Datos acumulados

País
Población 

2013 Período

Tasa de 
mortalidad 

ajustada 
por edad 

(x100.000)
Muertes 

totales

Muertes  
<60 años  

(% muertes 
totales)

Tasa de 
mortalidad 

ajustada 
por edad 

(x100.000)
Muertes 

totales

Muertes  
<60 años  

(% muertes 
totales)

VPAM 
(IC 95%)

Muertes 
totales

Muertes  
<60 años  

(% muertes 
totales)

Belice 344.193 1997-2013 9,27 13 5 
(38%)

11,51 21 11 
(52%)

10,4 
[1,4; 20,3]

365 148 
(41%)

Costa Rica 4.706.433 1997-2013 6,99 180 53 
(29%)

6,64 333 86 
(26%)

-2,2 
[-4,8; 0,4]

4.060 1.193 
(29%)

El Salvador 6.089.644 1997-2012 18,69 684 283 
(41%)

47,36 2.582 905 
(35%)

17,6 
[15,5; 19,6]

22.537 8.482 
(38%)

Guatemala 15.690.793 2005-2013 10,68 774 302 
(39%)

14,7 1.442 565 
(39%)

12,9 
[7,6; 18,5]

9.970 3.909 
(39%)

Honduras 7.849.059 2008-2013 8,77 397 227 
(57%)

8,59 477 280 
(59%)

-1,1 
[-13,6; 13,1]

2.836 1.517 
(53%)

Nicaragua 5.945.646 1997-2013 23,85 536 246 
(46%)

36,67 1.552 796 
(51%)

9,7 
[7,0; 12,5]

16.566 8.574 
(52%)

Panamá 3.805.683 1998-2013 8,04 167 60 
(36%)

9,52 344 100 
(29%)

7,3 
[2,2; 12,6]

4.722 1.284 
(27%)

Subtotal 2.751 1.176 
(43%)

6.751 2.743 (41%) 61.056 25.107 
(41%)

Cuba 11.362.505 2001-2013 2,71 358 103 
(29%)

2,72 494 124 
(25%)

-0,7 
[-3,6; 2,3]

5.301 1.401 
(26%)

Estados 
Unidos

317.135.919 1999-2012 3,3 14.130 2.072 
(15%)

4,58 27.417 3.103 
(11%)

6,0 
[4,9; 7,1]

294.332 40.950 
(14%)

Cuadro 1. Muertes por enfermedad renal crónica: cifras, tasas de mortalidad ajustada en función de la edad y variación porcentual 
anual media (VPAM) en la población de todas las edades, por período, en los países centroamericanos, Cuba y los Estados Unidos
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Figura 1. Tendencias de tasa de mortalidad (ajustada en función de la edad) por enfermedad renal crónica en todas las edades, 
por sexo, en los países centroamericanos, Cuba y los Estados Unidos, período de 1997 a 2013

Fuente: Sistema regional de información sobre mortalidad. Organización Panamericana de la Salud (OPS).

Figura 2. Tasas de mortalidad prematura por enfermedad renal crónica, por sexo y grupo de edad, en los países centroamerica-
nos, Cuba y los Estados Unidos, período 2010-2012

Fuente: Sistema regional de información sobre mortalidad. Organización Panamericana de la Salud (OPS).
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Para entender la patogénesis de la mayoría de las 
enfermedades crónicas, y también su impacto en la 
salud pública, se precisa de un modelo causal com-
puesto por múltiples determinantes. Recientemen-
te se ha elaborado un modelo multideterminante 
para explicar la enfermedad renal crónica en gene-
ral (véase el apartado “Modelo conceptual, clasifi-
cación y diagnóstico de la ERC”). Sin embargo, sigue 
sin entenderse aún por completo la etiología de la 
ERCnt. Aunque se acepta en general que la ERCnt 
tiene un origen multifactorial, en la actualidad se 
consideran dos mecanismos hipotéticos principa-
les, muy probablemente interdependientes: la ex-
posición a agroquímicos y las prácticas de trabajo 
agrícola. Ambos mecanismos están relacionados 
con condiciones laborales precarias, en un contexto 
de vulnerabilidad social y clima tropical. 

Exposición a sustancias tóxicas
La exposición a sustancias tóxicas puede producirse 
por contaminación de ecosistemas (suelo, agua, aire, 
alimentos) así como directamente por exposición en 
el lugar de trabajo. Puede repercutir negativamente 
en la fecundidad, el desarrollo fetal y el desenlace de 
la gestación, y también causar daños orgánicos du-
rante la vida posnatal (27, 28). En el caso de la ERCnt, 
cada vez son más los estudios que aportan indicios 
de una posible conexión entre la ERCnt y las prácticas 
de trabajo agrícola, como el uso de productos agro-
químicos. Por ejemplo, Orantes et al. (21, 29) men-
cionan niveles muy elevados de prevalencia de ERC 
en ambos sexos en una región de El Salvador en la 
que actualmente hay escasa actividad agrícola, pero 

Principales mecanismos hipotéticos y modelo 
multideterminante para la ERCnt 

donde unos recipientes con fugas en torno a un anti-
guo sitio abandonado de almacenamiento han con-
taminado el ambiente con productos agroquímicos 
prohibidos hace ya más de 20 años, y donde se han 
documentado ampliamente elevadas concentracio-
nes de toxafeno, arsénico y paraquat en el agua de 
pozos locales. Los contaminantes ambientales po-
drían explicar también, al menos en parte, la presen-
cia de biomarcadores de la ERC en personas que no 
trabajan en la agricultura y viven en las comunidades 
de alto riesgo (22, 23, 30).

La exposición a tóxicos se ha propuesto también como 
posible factor causal de ERC en otras regiones geográ-
ficas fuera de Centroamérica. Por ejemplo, un estudio 
estadounidense reciente sobre 32 000 mujeres cón-
yuges de aplicadores de plaguicidas, las cuales nunca 
habían manipulado plaguicidas, reveló que su riesgo 
de insuficiencia renal extrema guardaba una corre-
lación significativa con la exposición acumulada del 
cónyuge a los plaguicidas, lo que parece indicar que 
podría estar implicada la exposición a los residuos de 
líquidos de fumigación sobre la ropa y piel llevados 
por los hombres a sus hogares (31). En Sri Lanka, un 
estudio de casos y controles realizado con 125 casos 
confirmados de ERCnt y 180 controles puso de mani-
fiesto que la ERCnt se asociaba a exposición de por 
vida a diferentes tipos de plaguicidas. El glifosato era 
el plaguicida más utilizado por los agricultores de Sri 
Lanka en ambos grupos. En general, la probabilidad 
de padecer ERCnt fue cuatro veces mayor entre quie-
nes habían fumigado con glifosato en comparación 
con los que no lo habían hecho (32). Otro estudio res-
palda la hipótesis de que el glifosato podría dañar los 
riñones, como han publicado Jayasumana et al. (33, 
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34) quienes han observado un riesgo mucho mayor 
de ERCnt en los trabajadores agrícolas de sexo mascu-
lino y una relación entre exposición y respuesta para 
el consumo de agua extraída de pozos contaminados 
con glifosato.

Centroamérica tiene una larga y bien documentada 
historia de uso indebido de productos agroquímicos 
(35–37). El hecho de que algunos plaguicidas usa-
dos habitualmente en esta región sean claramen-
te nefrotóxicos (37–39) debe ser motivo suficiente 
para considerarlos como posible factor causal de 
esta epidemia, si bien es cierto que sigue hacien-
do falta mucha más investigación para dilucidar los 
mecanismos específicos. 

Prácticas de trabajo agrícola
Las condiciones de trabajo y empleo, especialmente 
las asociadas a la recolección y procesamiento de la 

caña de azúcar, pueden llegar a ser extremas, sobre 
todo donde la mecanización es incompleta y las nor-
mas de salud y seguridad en el trabajo son deficien-
tes. Entre los factores perturbadores cabe mencionar 
el gasto energético excesivo, la sobrecarga térmica 
por calor, y la deshidratación. La exigencia de cose-
chas más copiosas, la falta de empleo seguro, y el 
pago por peso de la cosecha diaria llevan a los traba-
jadores a aumentar al máximo el esfuerzo y reducir 
al mínimo el tiempo de descanso y rehidratación, en 
un clima tropical (temperatura y humedad elevadas) 
donde las condiciones pueden agravarse aún más de-
bido al cambio climático (20, 40–43). 

Se han descrito duras condiciones laborales de altas 
temperaturas y deshidratación en los trabajadores 
de la caña de azúcar en Costa Rica, El Salvador y Ni-
caragua (41–48). La gravedad de tales factores per-
turbadores se ha comparado con participar en una 
carrera de maratón, marchas militares forzadas de 
varios días o campañas militares en el desierto (45); 
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con la diferencia, según señalan los autores del es-
tudio citado, de que para los trabajadores agrícolas 
estas condiciones no son intermitentes, sino que se 
repiten cada jornada laboral durante la temporada de 
cosecha. Los efectos podrían manifestarse mediante 
muy diversos síntomas, incluidos, en el extremo más 
grave del espectro, el golpe de calor y la muerte. El 
uso excesivo de analgésicos (especialmente AINE [an-
tinflamatorios no esteroideos]) para tratar o preve-
nir los síntomas adversos relacionados con las duras 
condiciones de trabajo, podría ser un factor nocivo 
añadido. La propia deshidratación puede tener efec-
tos perjudiciales específicos sobre el riñón a través de 
varias vías, como la toxicidad de la vasopresina, la ac-
tivación de las vías de la aldosa-reductasa que induce 
la hiperosmolaridad, la toxicidad del sorbitol, la hipe-
ruricemia y la acumulación de sustancias nefrotóxicas 
excretadas por el riñón (47, 48). 

Modelo multideterminante para la 
epidemia de ERCnt
Las diversas categorías de factores de riesgo de ERC 
no tienen por qué ser mutuamente excluyentes. 
Todo lo contrario, pueden operar en marcos etio-
patogénicos con múltiples determinantes (49–51). 
Ello implica que el daño orgánico puede ser el resul-
tado de varios factores de riesgo, agudos y crónicos, 
que pueden actuar de forma simultánea o secuen-
cial para amplificar el daño causado por cada uno 
de ellos. Los marcos multideterminantes permiten 
considerar todos los factores de riesgo posibles, ya 
actúen por separado o al unísono, y pueden con-
ciliar, por lo tanto, las diferentes teorías etiológi-
cas. Los límites entre factores desencadenantes y 
factores facilitantes se desdibujan con frecuencia. 
Las fracciones atribuibles a un resultado concreto 
pueden estimarse para todos los factores de ries-
go medidos. En los modelos multideterminantes de 

enfermedad, mitigar cualquier factor que contribu-
ya de forma significativa al riesgo podría reducir el 
daño orgánico específico en curso. 

Un modelo multideterminante parece apropia-
do para la epidemia de ERCnt. La exposición a los 
plaguicidas, en combinación con las condiciones 
extenuantes de trabajo, el consumo de agua conta-
minada y la deshidratación, en un contexto de vul-
nerabilidad social, podría formar parte de un mo-
delo integral (12). Este modelo puede ser ampliado 
con una categoría de riesgo adicional:  el deterioro 
del desarrollo y la maduración del riñón.  Esta am-
pliación lleva el modelo más allá de la exposición a 
sustancias toxicas y las agobiantes condiciones del 
trabajo agrícola, siendo afín con el abordaje del ci-
clo de vida y los determinantes sociales de la salud.  
(51). En la figura 3 se recoge un posible modelo más 
completo. En torno a las principales categorías de 
riesgo se contemplan otros factores agravantes in-
mediatos del daño renal, como el envejecimiento, 
la diabetes, la hipertensión arterial (HTA), las enfer-
medades vasculares y la obesidad. De modo pare-
cido, se tienen asimismo en cuenta factores como 
la lesión renal aguda (LRA), las infecciones, la infla-
mación, los traumatismos renales, la nefrolitiasis, y 
factores de comportamiento tales como el consu-
mo de azúcar, el tabaquismo y el consumo de alco-
hol. Es probable que los factores genéticos (que no 
se muestran en la figura) influyan en la sensibilidad 
individual a través de todas esas vías. Por último, 
es posible que el contexto social en su conjunto 
(bajo nivel socioeconómico, prácticas agrícolas in-
sostenibles como la excesiva confianza en los fer-
tilizantes sintéticos y plaguicidas, así como la falta 
o inadecuación del marco normativo en cuanto a 
seguridad e higiene ocupacional y ambiental, y la 
ausencia o deficiente calidad de los servicios de sa-
lud) potencie la expresión y progresión de la enfer-
medad y la epidemia. 
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Figura 3. Un marco teórico multideterminante para la ERCnt
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Modelo conceptual
La ERC no es una enfermedad concreta, sino una ex-
presión de daño o disfunción renal que puede obe-
decer a una amplia gama de afecciones. El diagnós-
tico de ERC se basa en diversas anomalías renales, 
la presencia de proteínas o albúmina en la orina o la 
disminución de la función excretora de los riñones 
(filtración glomerular estimada). 

El modelo desarrollado en los diez últimos años tie-
ne en cuenta el riesgo, los estadios de la enferme-
dad y sus complicaciones, incluidas la insuficiencia 
renal y la muerte. En sus estadios iniciales, la en-
fermedad es a menudo asintomática, se detecta 
durante la evaluación de otras dolencias concomi-
tantes y puede ser reversible. Las enfermedades rá-
pidamente progresivas pueden causar insuficiencia 
renal en cuestión de meses; pero la mayor parte de 
las enfermedades evolucionan a lo largo de dece-
nios y algunos pacientes no progresan durante mu-
chos años de seguimiento (52). 

Las definiciones actuales de ERC responden a las 
guías de práctica clínica más recientes del Grupo 
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outco-
mes, Enfermedad renal: mejoramiento de los resul-
tados globales), formuladas en 2005 y publicadas en 
2013 (53), basadas a su vez en las pautas anteriores 
de la Fundación Nacional del Riñón, de los Estados 
Unidos (54–57). 

Aunque cada vez se aplican más las perspectivas epi-
demiológicas al estudio de las enfermedades rena-
les (58), sigue habiendo aún importantes obstáculos 
metodológicos. El análisis de la situación que hicieron 
Perneger y sus colaboradores sigue proporcionando 
una perspectiva válida de la ERC. Entre los obstácu-
los descritos cabe mencionar la falta de marcadores 

sensibles de la insuficiencia renal incipiente, la incer-
tidumbre con respecto a la certificación de las causas 
de muerte en las personas con enfermedades renales, 
los criterios ambiguos para diagnosticar nefropatías 
concretas, la evaluación incongruente de factores de 
riesgo y los modelos conceptuales inadecuados para 
la etiología de la insuficiencia renal. Perneger et al. 
recomendaban desarrollar un marco global que abar-
cara la definición de criterios diagnósticos para las 
nefropatías; estudios etiológicos de la insuficiencia 
renal extrema “por cualquier causa”; la recopilación 
sistemática de datos sobre factores de riesgo de daño 
renal, y la distinción entre iniciadores y promotores de 
la insuficiencia renal y entre factores de riesgo inme-
diatos y remotos (59). El flamante modelo de ERCnt 
presentado en el apartado precedente incorpora mu-
chas de estas recomendaciones. 

Clasificación de la ERC
Es ya habitual clasificar la ERC en “estadios” que ex-
presan la presencia de anomalía renal y el grado de 
disfunción renal en un punto dado (figura 4). Estos 
estadios son en cierto modo arbitrarios, pero pro-
porcionan a los investigadores y a los profesionales 
sanitarios puntos comunes de referencia (60). Para 
toda concentración sérica de creatinina en una per-
sona dada, la filtración glomerular estimada (FGe) 
disminuye inevitablemente con la edad, porque a 
mayor edad en las fórmulas se obtiene un valor me-
nor de FGe. Toda reducción de la FGe en una per-
sona con el transcurso del tiempo que sea superior 
a ese declive esperable para la edad es indicativa 
de disfunción renal acelerada, que con el tiempo 
puede dar lugar a insuficiencia renal o muerte. Los 
estadios iniciales de esa progresión son a menudo 
asintomáticos; la enfermedad renal avanzada, pues, 
puede presentarse sin síntomas de consideración. 

Modelo conceptual, clasificación y diagnóstico de la ERC
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Estimación de la filtración glomerular 
en adultos
La filtración glomerular estimada (FGe) en los adultos (ma-
yores de 18 años), generalmente calculada con la fórmula 
CKD-EPI (Cronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, 
Colaboración sobre epidemiología de la enfermedad renal 
crónica) o la fórmula modificada MDRD (Modification of Diet 
in Renal Disease, Modificación de la dieta en las nefropa-
tías) (55–56), se basa en la concentración sérica de creatini-
na, ajustada en función de la edad, el sexo y, en los Estados 
Unidos, también de la raza (ascendencia africana). Las de-
terminaciones de la creatinina sérica deben estandarizarse 
progresivamente en cada laboratorio, preferentemente con 
métodos de dilución isotópica y espectrometría de masas 
(IDMS, por su sigla en inglés). Se dice que la fórmula CKD-EPI 
concuerda mejor con las mediciones de la FG por los mé-
todos de referencia con trazadores en los valores inferiores 
de concentración sérica de creatinina (y, por consiguiente, 
valores superiores de FGe), mientras que ambos métodos 
son igualmente efectivos con concentraciones más altas de 
creatinina (o valores inferiores de FGe). Los ajustes por raza 
o grupo étnico, de hacerse, deben ser específicos de grupo: 
por ejemplo, no se indicó ningún ajuste en función de la raza 
en un estudio sistemático de FGe en pueblos aborígenes que 
viven en zonas remotas de Australia (61). Los valores de FGe 
obtenidos tanto con la fórmula CKD–EPI como con la fórmula 
MDRD corresponden a la FGe normalizada por 1,73 m2 de 
superficie corporal. Todos estos supuestos se derivaron de 
las correlaciones mejor ajustadas de las mediciones de FGe 
en los datos agrupados correspondientes a miles de perso-
nas, y se aplican solo de forma muy aproximada a una perso-
na determinada (figura 4). 

Existe solo una correlación moderada entre la FGe y la FG 
medida mediante métodos con trazadores en cada indivi-
duo. Sin embargo, las determinaciones secuenciales de la 
FGe en una misma persona resultan muy útiles, y constitu-
yen el método habitual para seguir tendencias de la función 
excretora del riñón a lo largo del tiempo. 

En las formas habituales de ERC, aquella en 
estadio 3 o superior lleva con frecuencia a 
una muerte prematura (en ocasiones por 
causas cardiovasculares), y muchas perso-
nas mueren antes de la etapa de insuficien-
cia renal extrema. Para quienes alcanzan el 
estadio 5 de ERC la muerte por insuficiencia 
renal es inevitable, a menos que reciban tra-
tamiento sustitutivo de la función renal (diá-
lisis o trasplante). La diálisis es un recurso 
laborioso, costoso y escaso en los países en 
desarrollo. Puede prolongar la superviven-
cia, pero sin que su expectativa llegue a ser 
normal, pero la calidad de vida que propor-
ciona varía desde marginal a desastrosa. 

Antes se pensaba que la ERC se agravaba 
de forma inevitable. Los datos longitudi-
nales, sin embargo, indican que la función 
renal puede estabilizarse a mediano pla-
zo en muchas personas con ERC, e incluso 
puede llegar a aumentar sustancialmente 
en algunos casos (62). La estabilización o 
la recuperación parcial permiten evitar o 
retrasar la necesidad de diálisis (o muerte 
renal) o rescatar a los pacientes de la diá-
lisis para que vivan algo más de tiempo y 
con una calidad de vida aceptable. 

Diagnóstico de la 
enfermedad renal crónica
El diagnóstico de la ERC se basa en las me-
diciones de la filtración glomerular (FG), la 
presencia de albuminuria o proteinuria, y 
otras anormalidades renales, tales como 
anomalías en el sedimento de orina y en 
la composición de la sangre y de la orina, 
que definen a los síndromes tubulares, y 
también en los estudios diagnósticos por 
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Pronóstico de la ERC por  
categorías de FG y albuminuria:  

KDIGO 2012

Categorías de albuminuria persistente
(descripción e intervalo)

A1 A2 A3

Normal o leve 
aumento

Aumento  
moderado

Grave  
aumento

< 30 mg/g
< 3 mg/mmol

30-300 mg/g
3-30 mg/mmol

>300 mg/g
> 30 mg/mmol
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G1 Normal o elevada ≥ 90

G2 Leve disminución 60-89

G3a Leve a  moderada disminución 45-59

G3b Moderada a grave disminución 30-44

G4 Grave disminución 15-29

G5 Insuficiencia renal < 15

Verde: bajo riesgo (en ausencia de otros marcadores de nefropatía: no ERC); amarillo: aumento moderado del riesgo; naranja: riesgo alto; rojo: riesgo muy alto.
Reproducido con permiso de Elsevier: Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Working Group. KDIGO 2012 clinical practice guideline for 
the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl 2013; 3: 1–150.

Figura 4. Estadios de la enfermedad renal crónica

imágenes. En el caso de la ERCnt, la mayoría de las 
manifestaciones tempranas están asociadas a sín-
dromes tubulares o alteraciones en el sedimento 
urinario antes de que aparezca proteinuria o albu-
minuria clínicamente observable o un descenso de 
la FG. Cabe destacar que, en los jóvenes y en las 
personas de mediana edad, en el momento en que 
la FGe claramente disminuye, se ha perdido ya al 
menos la mitad de la masa renal funcionante. 

A falta de otras características definitorias, la ERC 
se identifica mediante pruebas analíticas en dos 
puntos temporales diferentes, separados entre sí al 
menos por tres meses, que primero demuestran y 
luego confirman la presencia de:
1) albuminuria (A/C ≥ 30 mg/g) con disminución de 

la FGe o sin ella; o bien

2) FGe < 60 ml/min/1,73 m2 con albuminuria o sin ella. 
	 La albuminuria y la FGe proporcionan los puntos 

de corte para la clasificación de la ERC en esta-
dios, según consta en las pautas y quedó defini-
do en el apartado anterior (figura 5). En ausencia 
de proteinuria, albuminuria u otras caracterís-
ticas definitorias, una FGe confirmada < 60 ml/
min/1,73 m2 apunta al diagnóstico de ERC. Sin 
embargo, una FGe confirmada en el intervalo in-
ferior puede ser una manifestación de una ERCnt 
ya avanzada.  

Además, es importante destacar que el diagnósti-
co de ERC no entraña causalidad. Con frecuencia es 
posible determinar una causa mediante una eva-
luación cuidadosa, pero en ocasiones la causa sigue 
siendo incierta. 
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No están aún definidos plenamente el espectro total 
de la ERCnt, su gravedad, el ritmo y los determinantes 
de su progresión a insuficiencia renal, ni la posibilidad 
de detener o revertir el proceso. Sin embargo, durante 
los cinco últimos años se ha progresado considerable-
mente. Por ejemplo, Jayasumana et al., en un artículo 
reciente (12, 29), resumen las principales característi-
cas clínicas de este cuadro tanto en El Salvador como 
en Sri Lanka, donde la epidemia de ERCnt se ha do-
cumentado ampliamente, y ponen de manifiesto mu-
chos puntos en común de tipo epidemiológico, clínico 
e histopatológico, como puede verse en la figura 5. 

En el examen del tejido renal por microscopia ópti-
ca, en la biopsia o la autopsia, este cuadro comparte 
en ambos entornos rasgos de lesión de las células 
del epitelio tubular renal e inflamación y cicatriza-
ción de los túbulos y el intersticio, en grado de leve 
a severo (63, 64). Aunque ello a veces se mezcla con 
cambios en los compartimientos vascular y glomeru-
lar del riñón, el cuadro no parece ser una afección 
primaria de los glomérulos. También se han descrito 
alteraciones histopatológicas asociadas a isquemia 
glomerular (65). La afectación relativamente menor 

de los glomérulos en este patrón histopatológico ex-
plica la ausencia de excreción proteínica importante 
como marcador primario de la enfermedad (64). Por 
ser la albuminuria y la proteinuria marcadores poco 
confiables de enfermedad temprana, a menudo la 
ERCnt se diagnostica cuando la FGe ha caído ya al 
50% o menos de sus valores normales; o lo que es 
lo mismo, en los estadios 3, 4 o 5 de ERC. El riñón 
posee mecanismos compensadores considerables 
para encubrir la pérdida de masa funcionante a cor-
to y medio plazo (54), de modo que este grado de 
deterioro representa ya una enfermedad avanzada. 
Por lo tanto, se subestiman los daños causados por 
la enfermedad y se pierden oportunidades de inter-
vención temprana debido al diagnóstico tardío.

Pese al progreso en el estudio clínico, histopatológi-
co y epidemiológico de la ERCnt, la ausencia de una 
definición de caso normalizada y ampliamente acep-
table se ha convertido en el obstáculo principal para 
el desarrollo de sistemas de vigilancia. En el apartado 
siguiente describimos el planteamiento y el proceso 
para alcanzar un consenso acerca de la definición de 
casos para la vigilancia. 

Características clínicas e histopatológicas de la ERCnt
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Estrategia de consenso para 
la definición de casos de 
ERCnt para la vigilancia
La OPS, los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos y la 
Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hiperten-
sión (SLANH) convinieron en un mecanismo de con-
sulta para desarrollar las definiciones de casos para 
la vigilancia de la ERCnt en respuesta a las resolucio-
nes de la Comisión de Ministros de Salud de Centroa-
mérica y República Dominicana (COMISCA) (15) y de 
la OPS (16). 

Se invitó a expertos en tres disciplinas clave (epide-
miología, nefrología clínica, y estadísticas vitales y 
de mortalidad) de ocho países centroamericanos: 
Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Hondu-
ras, Nicaragua, Panamá y República Dominicana. 
Estos expertos fueron nombrados por el Ministe-
rio de Salud de cada país; los nefrólogos, designa-
dos por el correspondiente capítulo nacional de 
la SLANH. Una vez nombrados los delegados para 
cada grupo de trabajo, se inició una consulta a dis-
tancia siguiendo el Método Delphi. Después de la 
consulta inicial, los grupos de trabajo redactaron 
documentos preliminares con la opinión de los ex-
pertos y los conceptos surgidos de una exhaustiva 
revisión bibliográfica. Este tipo de consulta se repi-
tió en otros dos ciclos o más. En diciembre de 2013, 
se convocó a un taller presencial en la Ciudad de 
Guatemala para debatir y desarrollar las definicio-
nes de casos. Participaron en el taller 28 personas 
de los ocho países: 11 nefrólogos, 11 expertos en 
cuestiones de vigilancia y 6 expertos en estadísti-
cas vitales y de mortalidad, con representación de 
cada país. Participaron asimismo otros técnicos de 
los tres organismos de salud pública (CDC, OPS y 
COMISCA).

Figura 5. Descripción de la ERCnt en El Salvador

Características clínicas
Asintomática (fases iniciales)
Pérdida de apetito
Letargia
Dolor de espalda
Insomnio
Artralgia
Dolor muscular
Calambres
Disuria
Orina espumosa
Alteraciones neurológicas
Sordera neurosensorial
Alteraciones de la arteria tibial
Enzimas hepáticas normales

Resultados de orina
Hipersuricosuria
Hipernatriuria
Hipermagnesiuria
Hiperfosfaturia
Hipercalciuria
Proteinuria (negativo/vestigial, sin sedimento activo)
β2-microglobulina, N-acetil-glucosaminidasa, lipocalina 
asociada a gelatinasa de neutrófilos

Sangre
Hiperuricemia
Hiponatremia
Hipopotasemia

Imaginología
Riñones ecógenicos pequeños bilaterales,  
↓ cociente corticomedular, bordes irregulares

Histopatología
Nefritis tubulointersticial
Fibrosis intersticial
Atrofia tubular
Infiltrado intersticial con células mononucleares
Colapso glomerular
Engrosamiento fibroso de la íntima y hialinosis arteriolar
Pruebas de inmunofluorescencia negativas

Figura adaptada de: Jayasumana C, Orantes C, Herrera R, et al. 
Chronic interstitial nephritis in agricultural communities: a worldwide 
epidemic with social, occupational and environmental determinants. 
Nephrol Dial Transplant 2017; 32: 234–241.
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El grupo de trabajo de epidemiología se encargó 
de la redacción preliminar de las definiciones epi-
demiológicas de casos sospechosos y probables de 
ERCnt. En el debate se tuvieron en cuenta los as-
pectos tanto epidemiológicos como operativos de 
las definiciones de caso. Se incorporaron también 
datos de la definición clínica de caso y la armoni-
zación de los grupos de trabajo sobre clasificación 
de mortalidad de la ERCnt para obtener la versión 
definitiva de la definición de caso aportada en el 
presente documento. 

El grupo de trabajo de nefrología estuvo encargado 
de alcanzar una definición de consenso para los ca-
sos clínicos confirmados de ERCnt. Los miembros de 
los otros dos grupos de debate participantes en el 
taller formularon sugerencias. La revisión final de la 
propuesta de consenso se llevó a cabo en una reu-
nión organizada por los CDC, la OPS y la SLANH en 
Atlanta (Estados Unidos), en julio de 2014, con parti-
cipación de los delegados de cada institución. El do-
cumento resultante constituye la base para la defini-
ción de caso clínico confirmado de ERCnt aportada 
en el presente documento. 

El grupo de trabajo para mejorar la vigilancia de la 
mortalidad por ERCnt estaba formado por expertos 
de la OPS/OMS y del Centro Mexicano para la Clasifi-
cación de Enfermedades y Centro Colaborador para la 
Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS 
en México (CEMECE). El CEMECE y la OPS/OMS llevan 
colaborando varios años en la evaluación de los siste-
mas de información de morbilidad y mortalidad en la 
región. En varias reuniones técnicas in situ y virtuales, 
se redactó una propuesta preliminar que se envió al 
COMISCA, para consulta con sus Estados Miembros. El 
COMISCA remitió la propuesta a todos sus miembros. 
Se solicitó a los participantes que aportaran recomen-
daciones para mejorar la constancia de las muertes 
por ERCnt a partir de los sistemas de información y la 
CIE-10 (14). Finalmente, este grupo acordó un código 
provisional para clasificar las muertes potencialmen-
te atribuidas a ERCnt, y se desarrolló un algoritmo de 
apoyo para la codificación y notificación. 

En los apartados siguientes presentamos la justi-
ficación de la vigilancia y las definiciones de casos 
resultantes.

Justificación de las definiciones de casos para fines 
de vigilancia. En el contexto de la epidemia de ERCnt 
en comunidades agrícolas de Centroamérica, el uso 
de definiciones normalizadas de ERC y ERCnt permi-
tirá a las regiones y países medir la incidencia y pre-
valencia de ERC y ERCnt, y comparar sus datos con 
los de otras regiones y países del mundo. Las defini-
ciones se modificarán con el transcurso del tiempo 
según vaya mejorando la vigilancia y se vayan reco-
pilando más datos sobre la epidemia, por lo que se 
recomiendan reuniones periódicas de consenso para 
debatir tales posibles cambios en estas definiciones. 
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Definiciones provisionales de casos 

Chronic kidney disease of nontraditional causes in Central America: a provisional epidemiologic case definition for surveillance purposes 
and epidemiologic studies

Matthew Lozier (1) , Reina Turcios-Ruiz (1), Gary Noonan (1), Pedro Orduñez (2)                                                                       

(1) Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud, (OPS/OMS); 2)Departamento de Prevención y Control de 
enfermedades crónicas, Organización Panamericana de la Salud.
Con reconocimiento a los miembros del grupo de trabajo de epidemiologia, quienes trabajaron en la Ciudad de Guatemala del 16 al 17 de 
Diciembre, 2013:  Marisol Aguilar, Ministerio de Salud, Panamá;  Patricia Alberto, Ministerio de Salud,  El Salvador; Elsa Arenas de Kant, 
Ministerio de Salud,  Panamá;  Englebert  Emmanuel, Ministerio de Salud,  Belice; Mario Gudiel, Consejo de Ministros de Salud de Centro 
América (COMISCA), (COMISCA);  Carlos Orantes, Instituto Nacional de Salud,  Ministerio de Salud,  El Salvador; Raquel Pimentel, Ministerio de 
Salud,  Republica Dominicana; and Berta Sam, Ministerio de Salud;  Guatemala

Caso sospechoso de ERCnt (1)

Se considera caso sospechoso de ERCnt 
toda persona con un resultado anormal 
que reúna los criterios KDIGO de ERC y 
que satisfaga todos los siguientes: 
1.	 Ausencia de antecedentes de diabetes 

mellitus de tipo 1.
2.	 Ausencia de antecedentes de enfer-

medades hipertensivas (cardiopatía 
hipertensiva, nefropatía crónica hiper-
tensiva, cardiopatía y nefropatía cróni-
ca hipertensivas, hipertensión arterial 
secundaria).

3.	 Ausencia de antecedentes de otra cau-
sas conocidas de ERC (p. ej., malforma-
ciones congénitas, poliquistosis renal, 
anemia drepanocítica, lupus, vasculitis, 
mieloma, etc.).

4.	 Edad < 60 años. 

Caso probable de ERCnt

Se considera caso probable de ERCnt todo 
caso sospechoso con un segundo resulta-
do anormal, obtenido al menos tres meses 
después del primero, que satisfaga los crite-
rios ampliamente aceptados de ERC. 
En algunos casos, la ERC puede diagnosti-
carse en ausencia de una segunda evalua-
ción. La cronicidad puede documentarse, o 
inferirse mediante juicio clínico en ausencia 
de datos pasados o mediante FGe o re-
sultados de orina, o mediante pruebas de 
diagnóstico por imágenes. La ausencia de 
enfermedad aguda concomitante o la pre-
sencia de riñones pequeños en las pruebas 
de imagen son marcadores de cronicidad, y 
permiten establecer el diagnóstico sin ne-
cesidad de esperar a una segunda determi-
nación analítica. 
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Además de los datos y la información clínica ne-
cesarios para determinar si una persona padece 
ERCnt, es importante registrar las características 
individuales; por ejemplo, ocupación (trabajador 
agrícola, aplicador de plaguicidas, etc.), exposición 
poblacional (residencia en una comunidad agrícola 
o en las proximidades de una fuente de productos 
agroquímicos) y otras características pertinentes 
para conocer mejor las posibles causas de ERCnt. 

Aunque esto pueda ser un tema polémico, el grupo 
de expertos encargado de las definiciones de “ca-
sos sospechosos y probables” justificó también de-
terminadas restricciones relacionadas con la edad: 

Edad temprana: Los niños están incluidos en las 
definiciones de casos de ERCnt, de modo que los 
casos puedan identificarse en las etapas incipien-
tes de la enfermedad y tanto los prestadores de 
servicios de salud como los investigadores puedan 
explorar el desarrollo y la progresión de la ERCnt. 

Edad avanzada: Dada la asociación inversa entre 
edad y FGe, y el uso de la FGe como criterio prin-
cipal para el diagnóstico de ERCnt, el grupo de ex-
pertos propuso excluir a los mayores de 60 años 
de la definición de caso de ERCnt. Sin embargo, 
es importante que la vigilancia, los registros y los 
estudios epidemiológicos de la ERC incluyan a los 
mayores de 60 años para evaluar las tendencias 
de enfermedad en todos los grupos de edad. Ello 
permitirá a las autoridades sanitarias evaluar las 
necesidades de tratamiento de la ERC, y a los in-
vestigadores explorar la progresión de la ERC en los 
mayores de 60 años.
Por último, y puesto que sigue habiendo incerti-
dumbres científicas clave en torno a la ERCnt, estas 
definiciones de casos están sujetas a modificacio-
nes. Deberán validarse en estudios futuros y tam-
bién a partir de los datos obtenidos en los estudios 
de prevalencia existentes (1). 

1. Criterios obligatorios para clasificar a un paciente 
como un caso clínico confirmado de ERCnt: 
i.	 Enfermedad renal crónica (según definición 

de consenso actual de ERC y perfil clínico de 
ERCnt), definida y restringida a las siguientes 
alteraciones persistentes (durante más de tres 
meses) con implicaciones para la salud:
1)	 filtración glomerular estimada (FGe) < 

60 ml/min/1,73 m2 de superficie cor-
poral, preferentemente calculada con la 
fórmula CKD-EPI según valor de creati-
nina sérica estandarizada o, en su defec-
to, con la fórmula MDRD de cuatro va-
riables o la fórmula de Cockroft-Gault,  
y/o

2)	 daño renal definido por anomalías estructu-
rales y/o funcionales, independientemente 
de la disminución de la FGe:
A)	proteinuria no nefrótica (albuminuria 

> 30 y < 3000 mg/24h, o cociente albú-
mina/creatinina > 30 y < 3000 mg/g), 
y/o 

B)	 anomalías del sedimento urinario mar-
cadores de daño renal (hematuria mi-
croscópica con anomalías morfológicas 
de los eritrocitos, o cilindros eritrocita-
rios, cilindros granulosos, u ovalocitos),  
y/o

C)	 tubulopatías renales (p. ej., acidosis tu-
bular renal, diabetes insípida nefrogéni-
ca, pérdida renal de potasio, otras). 

ii.	 Edad: 2 a 59 años. 
iii.	Ecografía del aparato urinario que demuestre 

la presencia de dos riñones morfológicamente 
simétricos (eventualmente de tamaño dismi-
nuido), sin obstrucción de las vías urinarias ni 
poliquistosis renal.

iv.	 Ausencia de cualquier de los siguientes crite-
rios de exclusión. 

Casos clínicos confirmados de ERCnt
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2. Criterios de exclusión para clasificar a un paciente 
con ERC como caso clínico confirmado de ERCnt: 
i.	 Antecedentes clínicos de: 
1)	 Diabetes mellitus: solo si hay indicios de mi-

croangiopatía en otros territorios (retinopatía 
diabética, neuropatía diabética) o diagnóstico 
actual o pasado de proteinuria nefrótica. 

2)	 Hipertensión arterial: hipertensión en estadio 
2 del Séptimo Comité Nacional Conjunto (JNC–
7, por su sigla en inglés) (≥ 160/100) o en esta-
dio 1 con daño orgánico específico extrarrenal 
(enfermedad cerebrovascular, cardiopatía is-
quémica, arteriopatía periférica).

3)	 Enfermedades urológicas (p. ej., nefrolitiasis 
comprobada, nefropatía obstructiva no litiá-
sica, reducción quirúrgica o traumática de la 
masa renal, otras). 

4)	 Glomerulopatía primaria confirmada median-
te biopsia renal o sospechada debido a la pre-
sencia de proteinuria de magnitud nefrótica. 

5)	 Enfermedades hematológicas (p. ej., mieloma 
múltiple, amiloidosis sistémica, linfoma, leuce-
mia, anemia de células falciformes, otro). 

6)	 Nefropatía genética o heredofamiliar (p. ej., 
síndrome de Alport, poliquistosis renal, enfer-
medad de Fabry, glomerulopatía familiar diag-
nosticada mediante biopsia renal, otras). 

7)	 Enfermedades autoinmunitarias (p. ej., lupus 
eritematoso sistémico, vasculitis sistémica o 
limitada al riñón, artritis reumatoide, enferme-
dad mixta del tejido conjuntivo, síndrome de 
Goodpasture, síndrome antifosfolipídico pri-
mario, otras). 

8)	 Exposición repetida a medios de contraste 
radiológico o administración de soluciones 
de fosfato sódico como preparación para la 
colonoscopia. 

Confirmed clinical case definition for chronic kidney disease of 
nontraditional causes in agricultural communities for health 
surveillance purposes. (2) 

Alejandro Ferreiro (1), , Guillermo Álvarez –Estevez (2), Manuel 
Cerdas-Calderón (3), Zulma Cruz Trujillo (4), Elio Mena (5), 
Marina Reyes (6), Mabel Sandoval Diaz (7), Vicente Sánchez-Polo 
(8), Régulo Valdés (9), (10)Pedro Orduñez

(1)Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión (SLANH), 
(2)Sociedad Dominicana de Nefrología, (3)Asociación Costarricense 
de Nefrología, (4) Asociación de Nefrología e Hipertensión Arterial 
de El Salvador, (5) Sociedad Hondureña de Nefrología y Trasplante, 
(6)Sociedad de Medicina de Belice, (7) Asociación Nicaragüense 
de Nefrología,  (8)Asociación Guatemalteca de Nefrología , 
(9) Sociedad Panameña de Nefrología e Hipertensión, (10) 
Departamento de Prevención y Control de enfermedades crónicas, 
Organización Panamericana de la Salud.
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El grupo de expertos para la definición de caso clí-
nico confirmado recomendó también registrar en 
cada caso: 
•	 La residencia actual o pasada durante al menos 

seis meses en una zona de producción agrícola 
en Centroamérica, u otro ambiente parecido. 

•	 El trabajo actual o pasado durante al me-
nos seis meses en actividades agrícolas en  
Centroamérica. 

Además, recomendaron: 
•	 No incluir a los niños menores de 2 años en los 

criterios de caso confirmado de ERCnt porque el 
criterio de FGe < 60 ml/min no se aplica por de-
bajo de esa edad (no alcanzan valores de FGe > 
60 ml/min ni siquiera tras ajuste por superficie 
corporal) y la mayor parte de las ERC en meno-
res de 2 años guardan relación con malforma-
ciones del aparato urinario o alteraciones del 
desarrollo del riñón. 

•	 Remitir los casos de ERCnt a un especialista, 
preferentemente nefrólogo, para que complete 
el estudio etiológico de la ERC y determine las 
pautas de tratamiento (incluida evaluación his-
topatológica si se considera pertinente). 

•	 Clasificar todos los casos de ERC por grado de 
disminución de la FG y nivel de proteinuria o al-
buminuria. 

•	 Adaptar el manejo clínico y el tratamiento de los 
casos de ERCnt a la mejor evidencia disponible. 
En el momento actual, la mejor estrategia es se-
guir las recomendaciones consignadas en las di-
rectrices de tratamiento de la SLANH para la ERC 
en estadios 1 a 5, y las pautas de práctica clínica 
del Grupo KDIGO (53, 66). 

•	 Seguimiento activo de cada caso por parte de un 
equipo multidisciplinario capacitado en el ma-
nejo de estos pacientes, para evaluar la progre-
sión de la enfermedad y el beneficio derivado de 
las medidas terapéuticas. 
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Muertes atribuidas a ERCnt 
Mejorar la exhaustividad y la calidad de los datos 
de mortalidad es un paso esencial para construir un 
sistema fiel de vigilancia de la ERC y la ERCnt. Dado 
que la mayoría de los países centroamericanos care-
cen de un instrumento normalizado para registrar las 
causas de muerte, el grupo de expertos recomien-
da vivamente que los países adopten cuanto antes 
el formulario internacional de la OMS para el certifi-
cado médico de causas de defunción. Por otro lado, 
es posible que los médicos responsables de llenar 
adecuadamente los certificados de defunción carez-
can de la capacitación apropiada. En tal caso, al no 
registrar dicha información o registrarla en forma 
inadecuada limitan la capacidad de los analistas es-
tadísticos para seleccionar y codificar con exactitud 
la causa subyacente de muerte. Una dificultad adi-
cional radica en que actualmente no existe en la CIE 
un código específico para la ERCnt. 

Optimización del registro de muerte por enfermedad renal crónica en las comunidades agrícolas de América Central (3)

José Antonio Escamilla-Cejudo (1) Jorge Lara Báez (2), Peña R, Patricia Lorena Ruiz Luna (1), Pedro Ordunez (1)

(1)Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud, (OPS/OMS); (2)Centro Mexicano para la Clasificación de Enfer-
medades y Centro Colaborador para la Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS en México (CEMECE).
Con reconocimiento a los miembros del grupo de trabajo de codificación de la mortalidad que se reunión en Ciudad de Guatemala del 16 al 17 
de diciembre del 2013.  José Antonio Escamilla Cejudo, Marisol Aguilar, Jorge Lara, Rodolfo Peña, Patricia L. Ruiz Luna, José Monzón, Marisol 
Moreira, Francis Morey, David Rodríguez, Manuel Sagastume, Rosa María Vargas Alvarado, Pedro Orduñez. Representando Organización Pa-
namericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud, (OPS/OMS), Oficina de Estadísticas de Salud, Ministerio de Salud de Panamá, Centro 
Mexicano para la Clasificación de Enfermedades y Centro Colaborador para la Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS en México 
(CEMECE), Secretaria Ejecutiva del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y República Dominicana (SE COMISCA);  Ministerio de Salud 
de El Salvador, Oficina de Vigilancia Sanitaria; Ministerio de Salud de Belice, Unidad de Epidemiologia; Ministerio de Salud de El Salvador, Ofici-
na de Estadísticas, Ministerio de Salud de Guatemala, Centro Nacional de Epidemiologia, Ministerio de Salud de Costa Rica, Oficina de Vigilan-
cia de la Salud, y reconociendo a los Doctores Juan José Amador, Patricia Solís Sánchez y Gabriela Fernández Quintanilla por sus contribuciones. 

Habida cuenta de los problemas mencionados, el 
grupo de expertos elaboró un algoritmo para guiar 
el proceso de registro y codificación de las muertes 
atribuidas a ERCnt, usando para ello como documen-
to base el certificado de defunción oficial en un país 
dado, que registra la causa subyacente de la muer-
te. Puesto que no hay un código específico para la 
ERCnt, el grupo de expertos recomendó aplicar un 
procedimiento claramente definido en el algoritmo 
recogido en la figura 6. Como puede apreciarse, el 
algoritmo se centra en el grupo “insuficiencia renal”, 
que abarca los códigos N17, N18 y N19. Con los mé-
todos actuales de codificación, la mayor parte de los 
casos contenidos en la categoría de “insuficiencia 
renal” caen en la categoría N18, que en la práctica 
constituye el mejor indicador indirecto de ERCnt. El 
grupo de expertos apunta la posibilidad de usar un 
código temporal de la CIE-10: U50.X, que es el princi-
pal resultado de este análisis, para notificar las muer-
tes atribuidas a ERCnt. 
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Otras consideraciones con 
respecto a la implantación de las 
definiciones de casos
Los comentarios que siguen hacen referencia a las de-
finiciones de casos de ERCnt: 
1)	 definición epidemiológica provisional de caso 

sospechoso y probable;
2)	 caso clínico confirmado; y 
3)	 muerte atribuida a ERCnt.

Todas las definiciones de casos presentadas aquí res-
ponden a la necesidad de disponer de una definición 
normalizada para la identificación y la clasificación. 
Esto reviste especial importancia en el contexto de 
una epidemia de un cuadro relativamente nuevo y 
no identificado, apenas contemplado en la CIE actual 
y rodeado de incertidumbre etiológica. Además, las 
definiciones normalizadas de casos permiten la com-
paración de tendencias y situaciones entre países y 
regiones a lo largo del tiempo. 

Estas definiciones de casos, aunque provisionales y 
en evolución, son especialmente útiles para la vigi-
lancia de salud pública en contextos de elevada pre-
valencia de ERCnt, como las comunidades agrícolas 
de Centroamérica y ciertas ocupaciones. Estas defi-
niciones pueden aplicarse también en comunidades 
y grupos aún no identificados como tales, pero que 
podrían considerarse en riesgo, incluso los ubicados 
fuera de Centroamérica, si presentan todas o algunas 
de las siguientes condiciones: lugares donde la agri-
cultura desempeñe una importante función econó-
mica; donde los productos agroquímicos se utilicen 
ampliamente, con independencia del tipo de cultivo; 
donde las condiciones de trabajo sean precarias y 
extenuantes, con exposición a altas temperaturas; 
y donde la infraestructura de servicios de salud y el 
acceso a la atención de salud sean limitados, espe-
cialmente en un contexto de vulnerabilidad social. 
Las definiciones de casos de ERCnt pueden usarse 
asimismo en la vigilancia por centros centinela como 
un tipo de control en escenarios de bajo riesgo por 
comparación con los escenarios de alto riesgo. 
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Escenarios de alto riesgo de 
ERCnt

	 Lugares donde la agricultura desempeñe 
una importante función económica

     Y  
	 Productos agroquímicos ampliamente uti-
lizados o almacenados, con independencia 
del cultivo

	 Lugares con condiciones de trabajo preca-
rias y extenuantes en ambientes de altas 
temperaturas

	 Lugares donde la infraestructura de servi-
cios de salud y el acceso a la atención de 
salud son limitados

Una persona con ERC tendrá mayor probabilidad de 
ser clasificada como un caso de ERCnt si el cuadro 
clínico de su enfermedad corresponde principal-
mente a una nefropatía intersticial tubular cróni-
ca y si su caso se origina en un escenario de alto 
riesgo. Sin embargo, incluso en escenarios de alto 
riesgo, cabe la posibilidad de encontrar casos de 
ERC cuyo cuadro clínico no corresponda principal-
mente a una nefropatía intersticial tubular crónica 
y, en consecuencia, no se clasifiquen como casos 
de ERCnt. Es importante señalar que la clasificación 
de un caso de ERC como caso de ERCnt puede re-
sultar incluso más compleja en las situaciones de 
alto riesgo, puesto que la probabilidad de observar 
casos mixtos (ERCnt + ERC por otras causas como 
diabetes, hipertensión, etc.) es de hecho mayor que 
en las situaciones de bajo riesgo. En tales casos, es 
posible que el daño renal evolucione más rápida-
mente debido al solapamiento de factores de riesgo 
y al mayor grado de vulnerabilidad. Un sistema sóli-
do de vigilancia haría posible registrar y reexaminar 
todos los casos. 
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1.	 Es posible que excluir la edad avanzada en todas las 
definiciones de casos limite la visión de la ERCnt en 
los ancianos. En muchos países de alto riesgo exis-
ten tasas excesivas y crecientes de muerte inexpli-
cada por causa renal hasta los 85 años de edad. 
Por lo tanto, serán muchos los ancianos que habría 
que considerar como posibles casos de ERCnt. Este 
número aumentará conforme vaya envejeciendo 
la población y las intervenciones permitan, en últi-
ma instancia, prolongar la vida de las personas con 
ERCnt. Los datos obtenidos en ancianos con ERCnt 
podrían revelar factores que protejan frente a una 
evolución más agresiva de la enfermedad renal, o 
asociados a una aparición más tardía de la enfer-
medad. Es posible también que tales datos arrojen 
luz sobre las tendencias históricas en las prácticas 
de trabajo, la exposición y los factores ambienta-
les de ERC; cabe señalar que la ERCnt puede tener 
un largo período de latencia, y es posible que en 
los ancianos se manifiesten los síntomas en etapas 
más avanzadas de la vida, después de la etapa la-
boral activa. Por último, los ancianos tienen más 
enfermedades concomitantes y mayor probabili-
dad de presentar cuadros mixtos de ERCnt y ERC 
de causas tradicionales. Será importante conocer 
esos casos mixtos. Para paliar en lo posible esta 
cuestión, recomendamos que los sistemas de vigi-
lancia sean capaces de registrar todos los casos sin 
restricción ninguna por edad avanzada. 

2.	 La inclusión de los niños en la vigilancia de la ERC 
o la ERCnt puede plantear dificultades añadidas 
para la implantación de un sistema de vigilancia. 
No obstante, incluir a los niños en las definicio-
nes de casos de ERCnt brindará una perspectiva 
más amplia de una enfermedad en la que la ex-
posición temprana a ciertos factores de riesgo 
quizá desempeñe una función en el origen de 
esta epidemia. Además, los datos sobre los ni-
ños permitirán a los investigadores explorar el 
desarrollo y la progresión de la ERCnt. Es posible 
que el incluir o excluir a los niños en el sistema 
de vigilancia requiera tener en cuenta algunas 
cuestiones éticas según las normas específicas 
de cada país, y una consideración especial de 
las situaciones de elevada vulnerabilidad social 
y los lugares donde el trabajo infantil siga siendo 
un problema.

3.	 A la larga, podría relajarse la exclusión de otros pro-
cesos que predisponen o causan ERC. Aumentará la 
frecuencia de obesidad, síndrome metabólico, hi-
pertensión arterial y diabetes de tipo 2, que poten-
cialmente coexistirán con la ERCnt o se solaparán 
con ella. Tanto la ERC como la ERCnt se expresan de 
forma desproporcionada en los grupos socioeco-
nómicos más desfavorecidos. Estas formas mixtas 
son más probables en los ancianos. El excluir a las 
personas con otras posibles causas de ERC reducirá 
la carga percibida de ERCnt y disminuirá la oportu-
nidad de estudiar la naturaleza multideterminante 
tanto de la ERC como de la ERCnt. 

4.	 Es importante no perder el rastro de las personas 
con características iniciales no confirmadas de ERC. 
Es posible que no pueda hacerse un seguimiento del 
paciente, o que la determinación repetida de creati-
nina no sea confirmatoria (resultado erróneo o du-
doso, diferente estado de hidratación, o diferente 
laboratorio). Recomendamos introducir y retener 
en los registros como casos de interés todos los ca-
sos con un único resultado de laboratorio compa-
tible con ERC. Si posteriormente se reciben datos 
confirmatorios, su estado puede actualizarse al de 
caso sospechoso de ERCnt. La mayoría de los casos 
con un valor disminuido de FGe se confirmarán a la 
larga, y su retención en los registros brinda la opor-
tunidad de seguir la progresión de la enfermedad. 
Además, su presencia en los registros puede actuar 
a modo de recordatorio, y reducir así al mínimo el 
riesgo de que estos casos se pierdan para el sistema. 

5.	 Definir un valor de corte de FGe < 60 ml/min/1,73 
m2 para el diagnóstico de ERCnt tal vez correspon-
da a enfermedad avanzada en los adultos jóve-
nes; es sumamente aconsejable, pues, desarrollar 
marcadores que permitan el diagnóstico en eta-
pas más tempranas. 

6.	 La conveniencia de que sea un especialista quien 
confirme los casos limitará el número de diagnós-
ticos definitivos. Conforme vaya aumentando la 
familiaridad con este cuadro clínico y su espec-
tro de manifestaciones, habrá que ir capacitando 
y certificando a médicos generales, médicos de 
atención primaria, enfermeras y personal de salud 
para que puedan clasificar los casos según las de-
finiciones de casos para la vigilancia. 

Otras consideraciones de los editores del presente documento con respecto a las 
definiciones de casos
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Inversión en vigilancia de la 
ERC y la ERCnt 
La vigilancia de la ERC en general, de la ERCnt en 
particular y sus factores de riesgo es algo necesario 
y urgente en el contexto actual de la epidemia en 
comunidades agrícolas de Centroamérica. Será un 
nuevo componente de la práctica de salud pública 
en algunos países y debe integrarse en los sistemas 
de información de salud ya implantados. Unos sis-
temas de vigilancia bien diseñados proporcionarán 
la base para evaluar las políticas e intervenciones 
encaminadas a frenar esta epidemia, aun cuando 
las causas no estén completamente claras. 

Posibilidades que ofrece la 
vigilancia de la ERC y la ERCnt:

•	 Seguimiento de tendencias y distribución epi-
demiológica de los casos de ERC y ERCnt, así 
como sus factores de riesgo y enfermedades 
predisponentes.

•	 Seguimiento de tendencias en el acceso —y 
factores relacionados con el acceso— de los 
pacientes con insuficiencia renal extrema a los 
tratamientos sustitutivos de la función renal.

•	 Seguimiento de tendencias y distribución epi-
demiológica de la mortalidad por ERC o ERCnt, 
así como sus factores de riesgo y enfermeda-
des predisponentes.

•	 Seguimiento de la repercusión de políticas e 
intervenciones.

•	 Oportuna y adecuada difusión e intercambio 
de información.

•	 Seguimiento de aspectos relacionados con las 
condiciones de trabajo y empleo.

•	 Seguimiento de determinantes sociales de la 
salud en comunidades agrícolas. 

Base conceptual para la 
vigilancia de la ERC y la ERCnt
La vigilancia de salud pública consta de un proceso 
sistemático y continuo de recopilación, análisis e in-
terpretación de datos, estrechamente integrado con 
la difusión oportuna de estos datos a los responsables 
de la prevención y el control de las enfermedades 
(67). Un sistema de vigilancia no puede implantarse 
con éxito en ausencia de un sistema de salud prepa-
rado para actuar oportunamente; de no existir este, 
aquel sería apenas un proceso de recopilación de da-
tos funcionando en un vacío, sin integración en una 
respuesta de salud pública más amplia y coordinada.  

Las definiciones de caso para la vigilan-
cia de la ERCnt no están pensadas para 
crear un sistema de vigilancia vertical y 
en paralelo. Nuestra idea, más bien, es 
que los países establezcan un sistema de 
vigilancia de la ERC como componente o 
subsistema de un sistema más amplio de 
vigilancia de las enfermedades no trans-
misibles, alineado con el modelo integral 
de ERC (figura 8) que captaría todos los 
casos de ERC, con independencia de su 
etiología e inclusivo del conjunto de las 
unidades geoadministrativas en el seno 
de un país. Luego pueden aplicarse los cri-
terios de definiciones de casos de ERCnt 
para caracterizar a las personas con ERC 
en función de su causa más probable. 
Captar todos los casos de ERC es útil para 
estimar la repercusión de los diferentes 
factores de riesgo de ERC, así como para 
fines de planificación. 
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Figura 7. Modelo conceptual de ERC* y componentes para su vigilancia

Un paso esencial sería alcanzar consenso entre los 
países acerca de una metodología normalizada para 
la definición de casos y para la recopilación, codifi-
cación y análisis de datos. La recopilación de datos 
debe ser fácil de aplicar, con un conjunto mínimo de 
información capaz de captar las tendencias tempora-

Conjunto básico de datos sociodemográficos que deben recogerse para la 
vigilancia de la ERC y la ERCnt

•	 Datos demográficos: sexo, fecha de nacimiento, grupo étnico, lugar de nacimiento, lugar de residencia. 
•	 Datos socioeconómicos: vivienda, educación, empleo, ingresos.
•	 Antecedentes médicos familiares, incluidos los antecedentes de enfermedad renal.
•	 Antecedentes médicos personales: diabetes, hipertensión, enfermedades renales, medicamentos 

nefrotóxicos, otros posibles factores de riesgo. 
•	 Antecedentes laborales: lugar de trabajo (anterior, actual, duración), tipo, duración, estacional/

todo el año, exposiciones laborales (p. ej., para el trabajo agrícola: temperaturas, tipo de cultivos, 
plaguicidas, herbicidas, fertilizantes, quemas). 

les en la distribución de la morbilidad y la mortalidad 
teniendo en cuenta el lugar, la edad y el sexo. Deben 
incluirse asimismo los determinantes sociales de la 
salud, como la ocupación, las condiciones de trabajo 
y los datos socioeconómicos y demográficos (p. ej., 
estado de migración). 

*El modelo conceptual de Enfermedad Renal Crónica fue adaptado del modelo publicado en Levey AS, Coresh J. Chronic kidney disease. Lancet. 2012 Jan 
14;379(9811):165–80
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Se propone un conjunto normalizado de datos básicos 
para garantizar una cobertura, cumplimiento y soste-
nibilidad más amplios del sistema de vigilancia, que 
además facilitaría la comparabilidad entre países. Es 

Atributos de un sistema de vigilancia de la ERC y la ERCnt

	 Ausencia de duplicaciones, pero con refuerzo de los sistemas existentes de vigilancia. 
	 Componentes básicos normalizados comunes a todos los países y todos los períodos. 
	 Flexibilidad para incorporar elementos añadidos según las necesidades y recursos de los distintos 

países, o en distintos momentos. 
	 Métodos que pueda aplicar diverso tipo de personal en diversas situaciones (que no dependan de 

personal médico con capacitación específica). 
	 Información estratificada por edad, sexo, situación socioeconómica, lugar de residencia y ocupación 

principal. 
	 Información recopilada, analizada y notificada en un nivel directamente pertinente para la ejecución 

y evaluación de las intervenciones. 
	 Mecanismos normalizados de control y garantía de la calidad en los niveles de recopilación de datos 

e ingreso de datos. 
	 Capacidad de generar estimaciones razonablemente válidas y confiables. 
	 Capacidad de generar informes oportunos y sencillos para destinatarios concretos. 
	 Sencillez y sostenibilidad.

posible agregar otras preguntas o módulos, pero to-
dos deberían recopilar y analizar al menos el conjunto 
acordado de datos básicos. Algunos centros centinela 
de vigilancia podrían incluir otros módulos adicionales. 
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ENFOQUES PARA 
ESTABLECER 
UN SISTEMA DE 
VIGILANCIA DE LA 
ERC Y LA ERCnt

©
 O

PS
/O

M
S

©
 O

PS
/O

M
S

©
 O

PS
/O

M
S

Pedro Ordunez, Ramon Martinez, 
Wendy Hoy



35

Menú de opciones 
metodológicas para la 
vigilancia
Conscientes de que existen tanto semejanzas como 
diferencias entre los diversos contextos donde se 
despliegan las epidemias de ERC y de ERCnt, pre-
sentamos en este documento un menú de las op-
ciones para los sistemas de vigilancia en los niveles 
nacional, subnacional, local, e incluso supranacio-
nal. A la hora de seleccionar una metodología para 
la vigilancia, es preciso tener en cuenta diversos 
factores, incluidos las necesidades de datos y los re-
cursos existentes en las esferas de talento humano, 
tecnología y economía. 

Proponemos un menú metodológico y un marco de 
plataforma de datos para la vigilancia (figura 8) con 
una posible combinación de opciones compuesta de 
estrategias no lineales, desde: a) la vigilancia pasiva, 
basada en la recopilación sistemática de datos para 
los registros de mortalidad y morbilidad, hasta b) las 
estrategias de vigilancia activa, como la vigilancia 
por centros centinela, y c) las encuestas poblacio-
nales mediante encuestas transversales repetidas. 
Claramente, cada país puede decidir, en función de 
sus propios recursos y prioridades, cuáles, cuándo 
y dónde priorizar cada uno de estos componentes. 
Los países deben seguir fortaleciendo el componen-
te de la vigilancia pasiva y, en paralelo, comenzar la 
vigilancia centinela en comunidades de alto riesgo 
o en los grupos laborales de alto riesgo. Lo más im-
portante, sin embargo, es adoptar las definiciones 
normalizadas de casos e implantar un mecanismo 
aceptable y sostenible de vigilancia. Deben conside-
rarse detenidamente las implicaciones éticas y ope-

rativas de los métodos activos o pasivos de vigilan-
cia. Por otro lado, planificar e implantar un sistema 
de vigilancia implica tener en cuenta toda una serie 
de elementos que empiezan en la fuente de datos 
y se prolongan hasta la generación de productos 
de vigilancia aplicables. Además, entre los muchos 
aspectos operativos que es preciso considerar cabe 
mencionar también las cuestiones de gobernanza y 
propiedad de los datos, equipamiento básico, equi-
po informático y programas de computación, ges-
tión de datos, costos, sostenibilidad y sistemas de 
integración, etc. En el apartado siguiente, se pro-
porciona un marco conceptual para la plataforma 
de datos de un sistema de vigilancia de la ERC y la 
ERCnt; está previsto elaborar próximamente otro 
documento con información más detallada y orien-
tación práctica clara.

Marco para la plataforma de 
datos del sistema de 
vigilancia de la ERC y la ERCnt
En la figura 8 se ilustra un marco para la platafor-
ma de datos del sistema de vigilancia de la ERC y 
la ERCnt. Se basa en el uso de grandes conjuntos 
dinámicos de datos procedentes de fuentes hete-
rogéneas a partir de diversos tipos de vigilancia, 
para llevar a cabo un análisis integral de los datos, 
generar productos eficaces de datos e información 
(resultados) y mejorar la comunicación y difusión 
de información. En último término, el formato se-
ría una plataforma modular e interdependiente que 
facilitase la adición de módulos individuales a pos-
teriori, conforme vayan cambiando las necesidades, 
la capacidad y los recursos. 
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El marco consta de cinco componentes funcionales 
(figura 8): 
1.	 Fuentes de datos: incluye la especificación de la 

fuente de datos para cada componente o subsis-
tema de vigilancia, por tipo de vigilancia. 

2.	 Preparación e integración de datos: incluye los 
métodos y herramientas para la depuración, 
transformación, preparación, integración y carga 
de los datos en el repositorio. 

3.	 Repositorio (o almacén) de datos de vigilancia: 
incluye un sistema de gestión de la base de datos 
con los métodos, procedimientos y herramientas 
para el almacenamiento de información, la con-
sulta de datos y la gestión de la base de datos. 

4.	 Análisis de los datos: proporciona las herramien-
tas y métodos para explorar y analizar los datos; 
la elaboración de informes, paneles y visualiza-
ciones de datos; la colaboración entre los miem-
bros del equipo, y el intercambio de contenido. 

5. 	Comunicación y difusión: incluye los métodos, 

herramientas y aplicaciones en línea para comu-
nicar y difundir a los destinatarios la información 
generada por el sistema de vigilancia.

Es posible que de inmediato no se disponga de una 
plataforma exhaustiva de datos, pero alentamos a 
los países a que pongan manos a la obra para crear-
la. Entretanto, los datos a recopilar para la vigilan-
cia deben ser los mínimos posibles, especialmente 
vigilancia activa por centros centinela en comuni-
dades y grupos laborales de alto riesgo. No obstan-
te, para la vigilancia pasiva, como los análisis de 
mortalidad y los registros comunitarios de diálisis, 
es posible examinar muchas variables por parte de 
personal capacitado con un protocolo estandari-
zado de análisis. Cada componente del sistema de 
vigilancia tiene sus propios métodos de medición y 
permite generar su propio conjunto de indicadores 
específicos útiles para el seguimiento y la evalua-
ción (cuadro 2).
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Figura 8. Sistema de vigilancia de la ERC y la ERCnt: marco para la plataforma de información
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Cuadro 2. Indicadores clave recomendados para la vigilancia de la ERC y la ERCnT

Vigilancia Pasiva
Fuente de datos: Sistema de información de mortalidad y estadística vital
Definición de caso: Muerte atribuida a ERCnT (3)

Indicador básico: Mortalidad por ERCnT (código temporal: U50.X) MERCnT
 =  Defunciones por ERCnT     x 100.000 hab

        Población total

Otros indicadores:

 	 Tasa de mortalidad por ERC (códigos CIE-10: N17, N18, N19, N28.9   MERCD
 =   Defunciones de ERC debidas a Ni    x 100.000 hab

       Población total  

 	 Mortalidad proporcional por ERC (códigos CIE-10: N17, N18, N19, N28.9)        
	 Donde Ni es la causa básica de muerte (N17, N18, N19, o N28.9)

PERC
 =   Defunciones de ERC debidas a Ni    x 100 %

  Defunciones totales 

Fuente de datos: Registros de diálisis y trasplante renal
Definición de casos:

   	Caso de ERC (KDIGO, 2)

 	 Caso clínico confirmado de ERCnT (2)

Indicadores básicos:

  	 Incidencia de casos de ERC en terapia de reemplazo renal (ERCtrr) IERCtrr
 =   Casos nuevos de ERCtrr   x 1.000.000 hab

    Población total

  	 Prevalencia de casos de ERC en terapia de reemplazo renal PERCtrr
 =  Casos nuevos + viejos de ERCtrr  x 1.000.000 hab

         Población total 

 	 Incidencia de casos de ERCnT en terapia de reemplazo renal IERCnTrrt
 =  Casos nuevos de ERCtrr  x 1.000.000 hab

 Población total 

 	 Prevalencia de casos de ERCnT  en terapia de reemplazo renal                 PERCnTrrt
 =  Casos nuevos + viejos de ERCnTtrr  x 1.000.000 hab

               Población total

 	 Proporción de casos de ERC de etiología desconocida (ERCed) entre los casos 
de ERCtrr 

PrERCed
 =   Casos de ERCed_trr    x 100 %

    Casos de ERCtrr 

  	 Proporción de casos de ERCnT entre los casos de ERCed en terapia de  
reemplazo renal 

PrERCnTtrr
 =    Casos de ERCnT_rrt    x 100 %

Casos de ERCed_rrt 

  	 Proporción de casos de ERCnT entre los casos de ERC en terapia de  
reemplazo renal   

PrERCnT_rrt
 =   Casos de ERCnT_rrt   x 100 %

 Casos de ERCrrt 

Otros indicadores:

 	 Proporción de casos según modalidad de tratamiento (diálisis, hemodiálisis, trasplante renal) por tipo de ERC (ERC, ERCnT)

 	 Tasa de sobrevivencia al cabo de 1, 3, y 5 años por ERC y ERCnT

Fuente de datos: Egresos hospitalarios (vinculados o no a la vigilancia centinela)
Definición de casos:

 	 Caso de ERC (KDIGO, 2)

 	 Caso clínico confirmado de ERCnT (2) 

Indicadores básicos:

 	 Incidencia de casos de ERC cuya etiología es desconocida (ERCed) IERCed
 =   Casos nuevos de ERCed   x 100 %

          Casos de ERC 

  	 Incidencia de casos de ERCed confirmados como caso clínico de  ERCnT IERCnT
 =   Casos clínicos nuevos de ERCnT   x 100 %

          Casos de ERCed 

Otros indicadores: 

  	 Proporción de casos por estadio clínico según definición de ERC (KDIGO)  PrERCnT_e
 =  Casos de ERCnT en estadio e   x 100 %

 Casos de ERCnT 

Continúa en la próxima  página
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Vigilancia Activa
Fuente de datos: centros centinelas en comunidades y grupos de trabajadores (riesgo alto/bajo de ERCnT) 
Definición de casos:

 	 Caso sopechoso de ERCnT (1)

 	 Caso probable de ERCnT (1)

 	 Caso clínico confirmado de ERCnT (2)

Indicadores básicos:

 	 Incidencia de casos de ERC de etiología desconocida (ERCed)                            IERCed =
  Casos nuevos de ERCed   x 100,000 pop
      Población total 

 	 Incidencia de casos de ERC de etiología desconocida confirmado como  
casos clínico de ERCnT              

IERCnT =
    Casos nuevos de ERCnTed    x 100,000 pop

      Población total 

Otros indicadores:

 	 Proporción de casos sospechosos de ERCnT que se convierten en  
casos probables de ERCnT 

PrERCnT_cs =
    Casos probables de ERCnT         x 100%
 Casos sospechosos de ERCnT 

 	 Proporción de casos probables de ERCnT que se convierten en  
casos confirmados de ERCnT

PrERCnT_cc =
   Casos confirmados de ERCnT   x 100%
  Casos probables de ERCnT 

Vigilancia mediante encuestas transversales repetidas
Fuente de datos: Encuestas poblacionales
Definición de caso: 

 	 Caso de ERC (KDIGO, 1)

Indicador básico

 	 Prevalencia de ERC PERC  =
        Casos de ERC                       x 100%
 Tamaño de muestra de pob. 

Otros indicadores: 

 	 Prevalencia de estadios clínicos 1 a 5 según  TFGe          PERC_e =
     Casos de ERC en estadio e   x 100%

Tamaño de muestra de pob. 

Donde e identifica el estadio clínico, tomando los valores 1, 2, 3, 4, y 5

Nota: El cálculo de la prevalencia en las encuestas poblacionales debe ser ponderado. 

Nota: Todos los registros deben desagregarse por sexo, grupo de edad, lugar de residencia, y ocupación. 

Cuadro 2. Indicadores clave recomendados para la vigilancia de la ERC y la ERCnT (continuación)

Leyenda:
ERC: enfermedad renal crónica; ERCnt: enfermedad renal crónica de causas no tradicionales; ERCod: enfermedad renal crónica de origen desconocido; 
FGe: filtración glomerular estimada; IRT: insuficiencia renal terminal; pMh: por millón de habitantes; TSFR: tratamiento sustitutivo de la función renal.
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Métodos para 
la vigilancia
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Vigilancia pasiva

Análisis de la mortalidad
El análisis de la mortalidad, buen ejemplo de vigi-
lancia pasiva, es clave para conocer esta epidemia: 
sus tendencias, su distribución y sus patrones. Las 
estadísticas de mortalidad permiten describir el 
perfil epidemiológico de la población mediante in-
dicadores como las tasas de mortalidad general y 
específica por diversas causas, así como el examen 
de sus relaciones con las condiciones socioeconó-
micas y de otro tipo. 

Es fundamental evaluar y supervisar la calidad de 
los datos proporcionados por los sistemas de infor-
mación sobre mortalidad. Pueden usarse tres indi-
cadores para evaluar la calidad de los registros de 
defunciones:
1) Proporción de defunciones subregistradas o co-

bertura del registro de mortalidad.
2)	 Proporción de defunciones con causa básica codifi-

cada como mal definidas. 
3)	 Proporción de defunciones con causa básica 

“poco útiles”, que corresponden a causas con 
poca utilidad para el análisis epidemiológico y la 
acción en salud pública, como es el caso de las 
causas terminales de muerte o las complicacio-
nes que tienden a ocultar la causa básica real de 
la muerte; por ejemplo: septicemia, insuficiencia 
respiratoria, deshidratación. Una proporción no 
superior al 10% indica buena calidad de los datos. 

Teniendo en cuenta estos tres indicadores es posi-
ble categorizar a grandes rasgos la calidad global de 
los datos del registro de defunciones.  

Calidad de los datos

La OMS (68) ha definido tres categorías genera-
les de calidad de los datos en los países con co-
bertura de al menos un 50% de las defunciones: 
•	 Datos de alta calidad: cobertura > 90% y cau-

sa de muerte mal definida en < 10% de los 
registros.

•	 Datos de calidad media: cobertura 70-90% 
y causa de muerte mal definida en un 10–
20% de los registros.

•	 Datos de baja calidad: cobertura < 70% o 
causa de muerte mal definida en > 20% de 
los registros.  

En el caso de evaluaciones con datos de calidad 
media o baja para los sistemas nacionales de esta-
dísticas vitales, la OMS recomienda seguir los pasos 
siguientes a fin de corregir el carácter incompleto o 
inadecuado de las defunciones registradas por los 
sistemas nacionales de estadísticas vitales (69): 
1)	 Las defunciones con sexo y edad desconocidos 

deben corregirse. Las defunciones con sexo des-
conocido deben redistribuirse por prorrateo con 
respecto a las proporciones de defunciones con 
sexo conocido por estrato, y de igual manera las 
defunciones con edad desconocida deben redis-
tribuirse proporcionalmente con respecto a la 
proporción de defunciones con edades conoci-
das por estratos.

2)	 El número total de defunciones registradas debe 
corregirse para superar el subregistro de las de-
funciones.

3)	 Las defunciones con causa básica codificadas 
como  síntomas, signos o cuadro clínicos mal de-
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finidos deben redistribuirse proporcionalmente 
con respecto al número de defunciones con causa 
bien definida (excluyendo las causas externas) de 
muerte. Dichas distribución deberá también con-
siderar los  estratos de lugar, año, edad y sexo.  

La cobertura del sistema de información de morta-
lidad puede estimarse dividiendo la tasa de morta-
lidad general observada entre la tasa de mortalidad 
general esperada en cada estrato de país, año, sexo 
y grupo de edad, obtenida a partir de una tabla de 

Análisis de la mortalidad por ERCnt. 

El número de defunciones con causa básica de  muerte codificada como “N18: insuficiencia renal cró-
nica”, indicador indirecto de ERCnt, debe tabularse por país, año, sexo y grupo quinquenal de edad (de 
0–4 años a 90–94 años y ≥95 años). Las tasas de mortalidad específicas por edad por 100 000 habitan-
tes, deben calcularse para las defunciones codificadas como N18 (insuficiencia renal crónica) o el có-
digo CIE provisional, como recomienda la OPS (3), por país, año, grupo de edad, sexo y otras variables. 
Deben obtenerse las tasas de mortalidad ajustadas en función de la edad por el método directo de 
ajuste a partir de los datos de población estándar mundial 2000–2015 de la OMS (69).  

Deben llevarse a cabo de forma sistemática los análisis de frecuencia, distribución y tendencias. Para los 
análisis de tendencias se recomienda usar la variación porcentual anual media (VPAM), empleando para los 
cálculos, en el caso de las tasas de mortalidad ajustadas en función de la edad, un programa de computa-
ción como el programa Joinpoint de análisis de tendencias del Instituto Nacional del Cáncer (Estados Uni-
dos) (70) o una estimación ad hoc mediante el método de mínimos cuadrados en una  regresión ordinaria 
del logaritmo natural de la tasa de mortalidad por  años (modelo de regresión exponencial) [ln(tasa) = α + 
β × año]. El valor de la a  VAPM para cada país debe derivarse del coeficiente β (global y estratificado por 
sexo) correspondiente al período de interés, a partir de la siguiente fórmula: VAPM = [EXP (β) – 1] × 100. 

Para mejorar la identificación de defunciones relacionadas con la ERCnT es también útil realizar análisis 
de causas múltiples de muerte, usado en el análisis de las defunciones por ENT, para complementar 
y mejorar los análisis rutinarios de las causas básicas de muerte. Para ello, es necesario registrar no 
solo la causa básica de muerte, sino también las causas intermedias o contribuyentes registradas en el 
certificado de defunción. La OMS recomienda que todos los países utilicen el certificado de defunción 
de la OMS y registren todas las causas en cada etapa de la gestión de datos: recopilación, codificación, 
introducción y procesamiento. 

mortalidad seleccionada. Las defunciones tabuladas 
por estrato deben corregirse dividiendo el número 
de defunciones registradas entre las estimaciones de 
subregistro. Debe aplicarse esta corrección dando por 
supuesto que las defunciones ausentes o no registra-
das por estrato siguen la misma distribución que las 
registradas. Las defunciones con causa básica codifi-
cadas por síntomas, signos o cuadros clínicos mal de-
finidos deben redistribuirse proporcionalmente con 
respecto a todas las causas no traumáticas de muerte 
por estrato (de país, año, sexo y grupo de edad), dan-
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do por supuesto que estas defunciones siguen la mis-
ma distribución que las registradas por causas bien 
definidas (excluyendo las causas externas), y que las 
defunciones codificadas como cuadro clínico mal de-
finido no se deben en realidad a una causa externa de 
muerte. Por último, a fin de mejorar la calidad global 
de los datos de mortalidad, deben hacerse esfuerzos 
por mejorar la capacidad de los países para mejorar 
la calidad y completitud del registro de mortalidad.  

Registros
Los registros de nefropatías, como los de diálisis y 
trasplante renal, desempeñan una función vital en 
la política pública como elementos de vigilancia de 
la salud pública. Los registros proporcionan un mé-
todo normalizado para recopilar los datos de carga 
de morbimortalidad, tratamiento y resultados, así 
como para vigilar las tendencias temporales (71). 

Los registros deben ser organismos vivos, de con-
tenido, estructura y objetivos en constante ma-
duración. Deben ser sencillos de usar en cuanto a 
introducción y extracción de datos, y disponer de 
opciones para llevar a cabo dichas funciones con 
dispositivos móviles. El almacenamiento debe ser 
en último término electrónico, y la confidenciali-
dad de los datos debe mantenerse con indepen-
dencia del tipo de almacenamiento. 

Los registros pueden basarse en instituciones, co-
munidades, regiones, estados o países. Entre los re-
gistros específicos de diferentes jurisdicciones debe 

haber los suficientes puntos en común como para 
compartir, vincular y comparar sus datos. 

Registros poblacionales de diálisis y trasplante 
renal (4). El Registro Latinoamericano de Diálisis y 
Trasplante Renal (RLDTR) es un ejemplo de registro 
poblacional coordinado por la SLANH que lleva más 
de veinte años recopilando de forma sistemática da-
tos procedentes de la mayor parte de los registros 
nacionales de América Latina. Para ser útil de cara 
a la vigilancia y la planificación sanitaria, un registro 
nacional de diálisis y trasplante renal debe contener 
suficientes datos de calidad para alcanzar el objetivo 
mínimo de notificar anualmente los siguientes indi-
cadores (cuadros 3 y 4).

Teniendo en cuenta que los pacientes con ERC pue-
den recibir diversas formas de tratamiento en el 
transcurso de su enfermedad y pueden cambiar de 
centro de diálisis o trasplante, se recomienda que 
la recopilación de datos sea global (con inclusión de 
todas las modalidades) y obligatoria, con un único 
identificador para cada paciente. En el cuadro 4 se 
enumera el conjunto mínimo de variables que de-
ben registrarse para cada paciente (4). 

Existen pocos registros de ERC a nivel mundial. La 
vigilancia de la ERC es uno de los tres pilares del 
programa reestructurado de respaldo a la investiga-
ción de la Sociedad Internacional de Nefrología. La 
red internacional de vigilancia de la ERC, CKD-iNet, 
es un programa central de vigilancia (72). Contar 
con un miembro latinoamericano sería una impor-
tante incorporación a la alianza CKD-iNet. 

Los registros nacionales de diálisis y trasplante renal en América Latina: cómo implementarlos y mejorarlos (4) 
 
Maria Carlota González-Bedat (1), Guillermo Rosa-Diez (1),  , Juan Manuel Fernández- Cean (1), Pedro Ordúñez (2), Alejandro Ferreiro (1), 
Walter Douthat (1). 
 
Representando al Registro Latinoamericano de Diálisis y Trasplante Renal de la Sociedad (1) Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión  y 
(2)Departamento de Prevención y Control de enfermedades crónicas, Organización Panamericana de la Salud.
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Vigilancia activa
Establecer un método factible para la vigilancia será 
esencial para determinar con exactitud la magnitud 
del problema, incluso en los países o regiones donde 
la epidemia está oculta como consecuencia de meca-
nismos de vigilancia pasiva insuficientemente exactos 
y ágiles (p. ej., estadística de mortalidad de calidad 

deficiente, falta de registros de diálisis, otros moti-
vos). Es importante disponer de sistemas de vigilancia 
activa, éticamente sólidos y que garanticen el segui-
miento médico para poder comparar entre regiones, 
asignar recursos, evaluar las tendencias temporales y 
proporcionar una base para los estudios destinados a 
identificar las causas de esta epidemia multifactorial. 

Indicador Definición Fórmula

Prevalencia Cociente entre el número total de pacientes y la 
población del país (expresado por millón). 
La prevalencia precisa remite al número de 
pacientes vivos con fecha 31 de diciembre del año 
correspondiente.

Número de pacientes vivos al 31 de diciembre / po-
blación del país (en millones)

Tasa de incidencia Cociente entre el número de pacientes nuevos y la 
población del país (expresado por millón).

Número de pacientes nuevos / población del país (en 
millones) 

Tasa de mortalidad Cociente entre el número de muertes y el número de 
pacientes en riesgo durante el año o el tiempo total 
de exposición de los pacientes al riesgo en el año. 

(100 × número de fallecimientos) / número de pacientes 
tratados durante el año o suma de años de exposición al 
riesgo de todos los pacientes tratados durante el año 

Cuadro 4. Indicadores mínimos para un registro de diálisis y trasplante renal

Datos personales Modalidad de tratamiento sustitutivo de la 
función renal 

Situación al 31 de diciembre

Sexo 
Grupo étnico 
Fecha de nacimiento 
Lugar de nacimiento 
Fecha de admisión a tratamiento 
sustitutivo de la función renal 
Motivo de admisión (etiología) 
Dirección actual 
Cobertura de seguro de enfermedad 
(público, privado, ninguno) 

Hemodiálisis 
Diálisis peritoneal 
Trasplante renal

Vive 
Dado de alta 
Motivo del alta: defunción, abandono, 
indicación médica, recuperación funcional, 
salida del país 
Fecha del alta
Si el paciente falleció: causa de defunción

Cuadro 3. Conjunto mínimo de variables por paciente en un registro nacional de diálisis y trasplante renal

Fuente: González-Bedat MC, Rosa-Diez G, Fernández-Cean JM, Ordúñez P, Ferreiro A, Douthat W. Los registros nacionales de diálisis y trasplante renal en 
América Latina: cómo implementarlos y mejorarlos. Rev Panam Salud Publica. 2015; 38(3):254–60.
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Vigilancia de las comunidades de 
alto riesgo
Las estrategias basadas en la vigilancia de escena-
rios de alto riesgo pueden utilizarse potencialmen-
te como banco de pruebas para la factibilidad, así 
como para conocer mejor la magnitud de la epi-
demia y sus posibles soluciones en estos entornos 
concretos. La inclusión de uno o más “controles” 
(esto es, comunidades “de bajo riesgo”) en un sis-
tema de vigilancia centinela puede resultar útil con 
fines comparativos; entre estas comunidades cabe 
la posibilidad de incluir aquellas para las que se dis-
ponga de historias clínicas digitalizadas en el ámbito 
hospitalario. Otra alternativa poblacional aceptable 
consiste en llevar a cabo la vigilancia en comunida-
des seleccionadas como representativas de diferen-
tes zonas dentro de un mismo país. En el proceso 
de selección, los países deben tener en cuenta los 
determinantes sociales de la salud, tales como las 
características socioeconómicas (con énfasis en la 
existencia de colectivos muy pobres o desfavoreci-
dos), la distribución por edades y la relevancia lo-
cal de ERC y de ERCnt. El número de comunidades 
en las cuales comenzar la vigilancia debe quedar a 
criterio de cada país: es posible que algunos países 
quieran empezar con una sola comunidad; otros, en 
cambio, con dos o más comunidades. La definición 
de “comunidad” también debe ser flexible. 

Vigilancia de laboratorio
Puede ser útil la vigilancia de los marcadores de ERC 
en laboratorios regionales (73, 74). Por ejemplo, la vi-
gilancia de la FGe puede empezar con un examen de 
todos los resultados de creatinina en una comunidad, 
región u hospital dados durante un período recien-
te. Puede identificar casos hasta entonces insospe-
chados, poner de manifiesto comunidades y zonas 
con tasas elevadas de disfunción renal, y mostrar las 

tendencias correspondientes a los últimos años. En la 
actualidad, un criterio esencial para el diagnóstico de 
ERCnt es la FGe < 60 ml/min/1,73 m2. El cálculo de la 
FGe se basa en una determinación sérica de crea-
tinina, disponible en la mayor parte de los lugares, 
por lo general a un precio razonable, y con ensa-
yos cada vez más estandarizados en todo el mundo. 
Pese a las muchas limitaciones de la creatinina sé-
rica y su interpretación, las estimaciones de la fun-
ción renal a partir de la creatinina son sumamente 
útiles. Proporcionan abundantes casos sospechosos 
y confirmados de ERCnt a partir de los cuales em-
pezar la vigilancia y planificar otros estudios más 
específicos. La vigilancia de la albuminuria es tam-
bién útil, pues su aumento indica por lo general un 
deterioro de la función renal. Sin embargo, la pro-
teinuria y la albuminuria no suelen ser marcadores 
de ERCnt incipiente. Los análisis por inspección de 
la orina son potencialmente útiles, y las alteracio-
nes del sedimento urinario constituyen a veces los 
primeros marcadores de ERCnt. 
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Encuestas poblacionales
La vigilancia en la población general podría llevarse 
a cabo mediante encuestas transversales repetidas 
cada 3 a 5 años. Pueden usarse los métodos reco-
mendados por el método STEPwise (STEPS) de la 
OPS/OMS para la vigilancia de los factores de riesgo 
de enfermedades no transmisibles (75). Al cuestio-
nario STEPS ya validado en la mayor parte de los 
países de la región podría agregarse un módulo de 
ERC que incluya algunos de sus marcadores para ex-
plorar su prevalencia. 

Como alternativa, otro modelo puede ser el Pro-
yecto de Vigilancia de la ERC de la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutrición (NHANES) de los Estados 
Unidos, una encuesta transversal representativa de 
todo el país que actualmente realiza cada dos años 
el Centro Nacional de Estadísticas Sanitarias de los 
Estados Unidos para examinar la prevalencia de la 
enfermedad y sus tendencias temporales mediante 
entrevistas domiciliarias normalizadas y un reco-
nocimiento médico con obtención de muestras de 
sangre y orina en un centro móvil de reconocimien-
to. Para este Proyecto de Vigilancia de la ERC se han 
empleado como indicadores la creatinina sérica y 
la albuminuria definida por un cociente albúmina/
creatinina ≥ 30 mg/g. La información debe evaluar-
se con cuidado por cuanto se trata únicamente de 
una estimación indirecta de ERC (76). 

De manera análoga, en el momento de enviar este 
documento a la imprenta existe una propuesta re-
cién publicada para promover la colaboración in-
ternacional con el fin de obtener estimaciones nor-
malizadas de la distribución de la FGe y, por tanto, 
de la prevalencia de disfunción renal: el estudio DE-
GREE sobre epidemiología de la FGe en poblaciones 
desfavorecidas. La propuesta básica consiste en un 
simple protocolo normalizado para estimar la dis-

tribución de la FG en los países de ingresos bajos o 
medianos, que implica cuantificar la función renal 
en una muestra representativa de la población adul-
ta y estandarizar las determinaciones de la creatini-
na sérica, junto a la conservación de muestras para 
mediciones futuras de la cistatina C y averiguación 
de estimaciones de la composición corporal para 
obtener comparaciones válidas de la FGe entre po-
blaciones y dentro de una misma población (77). 

Vigilancia ocupacional y ambiental
Dado el marcado carácter ocupacional de la ERCnt, la 
vigilancia ocupacional debe estar incluida en el siste-
ma de vigilancia. Este tipo de vigilancia debe incluir al 
menos un seguimiento de las características, tenden-
cias, factores de riesgo y determinantes laborales y 
ambientales que agravan o favorecen esta epidemia. 
Cabe diseñar asimismo mecanismos o actividades de 
vigilancia también a lo largo de todo el espectro con-
tinuo de la cadena de suministro de productos agro-
químicos, desde las acciones de importación hasta las 
de eliminación, pasando por las de almacenamiento, 
distribución y aplicación. Debido a la especificidad de 
este tipo de vigilancia, está previsto elaborar en el fu-
turo otro documento aparte. 

La vigilancia de salud ambiental consiste en un pro-
ceso sistemático y continuo de recopilación, inte-
gración, análisis e interpretación de los datos sobre 
riesgos ambientales así como exposición a riesgos 
ambientales  y sus  efectos sobre la salud potencial-
mente relacionados con dichos riesgos, a fin de pre-
venir y vigilar la enfermedad (78). Dada la amplitud 
de la vigilancia ambiental, que abarca la supervisión 
del suelo, el aire y el agua, así como todo un vasto 
número de productos químicos tóxicos, la implan-
tación de la vigilancia ambiental entraña problemas 
inherentes que requieren de tratamiento especia-
lizado, fuera del alcance del presente documento. 
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Conclusiones
Evidentemente, la puesta en marcha de las opcio-
nes de vigilancia presentadas en todo este aparta-
do requiere gran esfuerzo y un análisis mucho más 
detallado de los mecanismos concretos y aspectos 
prácticos de estos procesos. El presente documen-
to-marco de vigilancia es meramente el primero de 
otros que irán ampliando las cuestiones apuntadas. 
Es asimismo importante destacar que muchas de 
las enfermedades crónicas prevenibles están re-
lacionadas entre sí, como sucede con el síndrome 
metabólico, la obesidad, la diabetes, las enferme-
dades cardiovasculares, la hipertensión arterial, 
la ERC, e incluso las neumopatías crónicas, y que 
comparten factores de riesgo. Lo ideal sería una 
estrategia integrada de vigilancia de todas las afec-
ciones frecuentes y prevenibles con importantes 

repercusiones sociales, de salud o económicas. Es 
aconsejable, además, la capacidad de vinculación 
con otros conjuntos de datos, como los registros de 
peso al nacer, malformaciones congénitas, gráficas 
de crecimiento infantil, registros de vacunación, 
reconocimientos médicos de la población, otra do-
cumentación clínica, registros de diabetes, datos 
hospitalarios, certificados de defunción y registros 
de diálisis y trasplante renal. Aspiramos a que la 
vigilancia clínica quede a la larga incluida entre los 
datos recopilados sistemáticamente a través de una 
historia clínica electrónica integral de toda la vida, 
historia electrónica de cuyo mantenimiento podría 
ocuparse también en último término el propio par-
ticipante. Aunque cada país esté en una fase dife-
rente de progresión hacia estas ambiciosas aspira-
ciones, podemos colaborar dentro de las regiones 
para alcanzarlas de forma colectiva. 
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Los debates precedentes ayudan a delinear los 
planteamientos estratégicos para la vigilancia de la 
ERC y la ERCnt. Los sistemas de vigilancia que hagan 
uso de las opciones proporcionadas en el presente 
documento pueden arrojar luz sobre diversos indi-
cadores de ERC y la epidemia de ERCnt, como su 
prevalencia, incidencia, distribución, gravedad, fac-
tores de riesgo, evolución en diversas condiciones, 
variedad de resultados y tendencias con el trans-
curso del tiempo. Los resultados de las actividades 
de vigilancia permitirán identificar a las personas 
afectadas, que podrían beneficiarse de una reduc-
ción de los factores de riesgo, o del tratamiento, o 
al menos mudarse fuera de un ambiente nocivo. 

Disponer de sistemas sólidos de vigilancia es tam-
bién fundamental para la colaboración, y es mucho 
lo que podremos aprender de la colaboración con 
otras regiones y países. Ello incluye la comunica-
ción con los gobiernos regionales y locales, los or-

ganismos reguladores, los grupos de defensa de los 
trabajadores, las entidades científicas y los presta-
dores de servicios de salud. Aun siendo conscien-
tes de las diferencias de contexto, los sistemas de 
vigilancia serán de utilidad para comparar las ca-
racterísticas demográficas y clínicas, la alimenta-
ción, las fuentes de agua y su  calidad, las condicio-
nes laborales, los gastos de energía, la hidratación 
y la exposición a agentes ambientales, así como las 
características histológicas renales en los casos en 
que se practiquen biopsias o autopsias. 

En el futuro, parece sensato un abordaje sistemá-
tico de los estudios con biomarcadores. Es esencial 
ampliar nuestro conocimiento de la enfermedad 
preterminal y de las interacciones entre lesión renal 
aguda y ERC. Debemos comprender mejor las po-
sibilidades de detener o retrasar el daño renal y la 
progresión hacia la insuficiencia renal, e incluso de 
conseguir cierta recuperación funcional del riñón. 

Vías para seguir 
avanzando
Wendy Hoy, Pedro Ordunez
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Por último, para abordar esta epidemia en toda su 
complejidad hacen falta intervenciones en múlti-
ples niveles, alineadas con los abordajes basados 
en los determinantes sociales de la salud y en la 
salud de los trabajadores. Los gobiernos deben 
adoptar un enfoque de “la salud en todas las po-
líticas”, y debe concederse prioridad al trabajo in-
tersectorial entre el sistema de atención de salud, 
la industria y los sectores laborales para ofrecer 
una respuesta coherente ante esta epidemia. To-
dos los países necesitan acceso a medicamentos y 
servicios de salud asequibles de alta calidad en el 
marco del derecho humano a la atención sanitaria 
universal. En el contexto laboral, mejores condicio-
nes de trabajo (p. ej., descanso, sombra y rehidra-
tación), mayor eficiencia ergonómica, rotación de 
tareas, reasignación a labores menos exigentes, 
educación y mejores equipos de protección indivi-
dual, entre otras medidas, pueden reducir el riesgo 
de incidencia o progresión de la ERCnt y mejorar la 

salud en general, potencialmente sin reducción de 
la productividad. Es posible que las industrias y de-
más empleadores estén dispuestos a participar en 
tales programas. De modo parecido, un adecuado 
control ambiental y reglamentación de los produc-
tos agroquímicos permitiría reducir sustancialmen-
te la aparición o progresión de la enfermedad, con 
enorme repercusión para la salud pública en ge-
neral. Por consiguiente, deben implantarse con in-
dependencia de las teorías o el conocimiento que 
tengamos de las causas o los mecanismos implica-
dos. Las cuestiones más amplias de la multiplicidad 
de causas y la naturaleza concreta de otros factores 
causales pueden abordarse mediante programas 
de investigación en salud pública. Sin embargo, la 
vigilancia sistemática debe ejecutarse ahora con la 
velocidad y la urgencia que amerita la gravedad de 
esta epidemia y el sufrimiento humano que está 
causando. 
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