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RESUMEN

Chile se encuentra en una fase tardía de la transición demo-

gráfico-epidemiológica, caracterizada por envejecimiento de 

la población y un enorme aumento de las enfermedades cró-

nicas no transmisibles. Dentro de éstas, se encuentra la enfer-

medad renal crónica (ERC), y sus factores de riesgo, diabetes 

e hipertensión. ERC, cuya prevalencia se estima en 10%, se 

asocia a un alto riesgo de mortalidad cardiovascular y progre-

sión renal; su evolución es habitualmente silenciosa, y puede 

pasar inadvertida para los pacientes, médicos y autoridades 

de salud. Sólo recientemente ha aumentado la conciencia 

de ERC, como un problema de salud pública, considerando 

su amplia distribución, complicaciones y costo. Una nueva 

definición y clasificación de ERC ha contribuido a establecer 

programas de detección e intervención precoz, que deben 

hacerse en el nivel de atención primaria. Los gobiernos deben 

implementar con urgencia programas de tamizaje y vigilancia 

de ERC, para establecer su magnitud, epidemiología, morbi-

mortalidad y tendencias.

Palabras clave: Enfermedad Renal Crónica, epidemiología, 

factores de riesgo.

SUMMARY

Chile has experienced a demographic and epidemiologic 

transition, characterized by an age increase in population 

and an enormous increase of chronic non-communicable 

diseases. Among these, we can find chronic kidney disease 

(CKD) and its risk factors, diabetes and hypertension. CKD, 

whose estimated prevalence is around 10%, is associated 

to a high cardiovascular mortality and renal progression; 

its clinical course is usually silent, and may be unaware for 

patients, doctors, health authorities and policy makers. CKD 

is increasingly recognized as a global public health problem, 

considering its wide distribution, complications and cost. A 

new CKD definition and classification has contributed to raise 

early detection and intervention programs, which must be 

implemented at the primary health level. Governments should 

support programs for screening and surveillance of CKD, to 

document its magnitude, epidemiology, morbimortality, and 

trends.

Key words: chronic kidney disease, epidemiology, risk 

factors.

INTRODUCCIÓN

En décadas recientes, el mundo ha experimentado profundas transfor-

maciones demográficas y epidemiológicas que han condicionado un 

enorme aumento en la prevalencia e incidencia de las enfermedades 

crónicas no transmisibles (1). La epidemia de enfermedades crónicas 

amenaza el desarrollo social y económico, la vida y la salud de millones 

de personas. En 2005, aproximadamente 35 millones de personas falle-

cieron de enfermedades crónicas; esta cifra dobla el número de muertes 

de todas las enfermedades infecciosas, condiciones maternas y perina-

tales, y deficiencias nutricionales combinados. Mientras es esperable 

que la mortalidad por estas últimas condiciones decline en 3% en la 

próxima década, las muertes por enfermedades crónicas aumentará en 

17% en el mismo período (2). 
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La enfermedad renal crónica terminal, y sus principales factores de ries-

go, la diabetes y la hipertensión arterial, que son parte del grupo de 

enfermedades crónicas, han aumentado sostenidamente su prevalencia 

e incidencia, siendo hoy un problema de salud pública global y devas-

tador, por sus consecuencias médicas, sociales y económicas para los 

pacientes, sus familias y los sistemas de salud.

En nuestro país, el número de pacientes en hemodiálisis crónica, una 

terapia de sustitución renal de alto costo, ha experimentado un cre-

cimiento mayor a 30 veces en los últimos treinta años (Figura 1), al-

canzando actualmente una prevalencia de 857 pacientes por millón de 

habitantes. Estos pacientes emergen de una población mucho mayor 

con enfermedad renal crónica (ERC), cuya prevalencia se estima en 10% 

(3). Durante su evolución, habitualmente silenciosa, y de muchos años, 

el paciente con ERC tiene mayor riesgo de mortalidad cardiovascular 

que de progresar a falla renal terminal (4, 5). 

Este artículo se propone revisar la ERC como un problema de salud pú-

blica, debido a su amplia distribución, alta frecuencia de complicaciones 

y costo; se explicará el concepto y la utilidad de su nueva definición y 

clasificación, enfatizando la prevención y detección precoz, para rea-

lizar intervenciones que aminoren sus complicaciones, principalmente 

cardiovasculares.

CHILE Y TRANSICIÓN DEMOGRÁFICA-EPIDEMIOLÓGICA

Durante el siglo XX, más aceleradamente en los últimos 50 años, Chile 

ha experimentado lo que se ha denominado transición demográfico-

epidemiológica (6). Aspecto central del cambio demográfico es un au-

mento de la expectativa de vida y el consecuente envejecimiento de la 

población, lo que se debe a una combinación de factores: una gradual 

mejoría en las condiciones de vida, con mejoría de las condiciones sa-

nitarias, reducción de la desnutrición, urbanización acelerada, políticas 

nacionales de salud preventiva y avances de la medicina. Los paráme-

tros que indican dicha transición en Chile son una sostenida reducción 

de la fertilidad, tasa de natalidad y tasa de mortalidad general, y un 

aumento significativo de la esperanza de vida al nacer. Acoplado a estos 

cambios demográficos, y consecuencia de ellos, se produce una transi-

ción epidemiológica caracterizada por una dramática reducción en la 

incidencia y prevalencia de las enfermedades infecciosas transmisibles, 

y un aumento de las enfermedades crónicas no transmisibles. En con-

comitancia, el estilo de vida de la gente ha cambiado, emergiendo una 

población altamente urbanizada, sedentaria, propensa al tabaquismo y 

a hábitos alimentarios poco saludables, con alto consumo de hidratos 

de carbono y grasas. Todos estos factores afectan adversamente la salud 

humana, condicionando un aumento de la obesidad, diabetes, hiperten-

sión y enfermedades cardiovasculares (1).

Nuestro país realizó, comparativamente a otros países de Latinoaméri-

ca, una transición demográfico-epidemiológica acelerada, encontrándo-

se actualmente en una fase tardía de dicho proceso de transformación 

(6). Esto significa un envejecimiento progresivo de la población y su ex-

posición a factores de riesgo de enfermedades crónicas, principalmente 

cardiovasculares y cáncer. En este contexto, la enfermedad renal crónica, 

cuyos factores de riesgo son también cardiovasculares, adquiere rele-

vancia y protagonismo, ubicándose en el centro del problema. 

ERC: UNA EPIDEMIA SILENCIOSA

ERC es un problema creciente a nivel mundial, con una prevalencia es-

timada que se aproxima al 10% (3). Sin embargo, su presencia ha sido 

generalmente inadvertida para las autoridades y organizaciones de sa-

FIGURA 1. HEMODIÁLISIS CRÓNICA EN CHILE (1980-2009). 
(Registro de Hemodiálisis Sociedad Chilena de Nefrología)
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lud, los médicos, pacientes y la población general. Se la ha denominado 

una epidemia silenciosa. Por ejemplo, en 2005, la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) estimó que, de 58 millones de muertes producidas 

en ese año, 35 millones podían ser atribuídas a enfermedades crónicas; 

las causas que lideraban la estadística eran las cardiovasculares (CV) 

y el cáncer (2). Aunque ERC ni siquiera es mencionada en el informe 

OMS 2005, sabemos que ERC es común en personas con enfermedad 

y riesgo CV, amplificando en ellas varias veces la probabilidad de un 

pronóstico adverso.

Por otra parte, la mayoría de las personas con ERC, especialmente en sus 

fases tempranas, no tienen conciencia de su enfermedad, la que puede 

evolucionar muchos años sin las intervenciones que se requieren para 

evitar sus complicaciones, principalmente cardiovasculares.

ERC ha crecido solo recientemente en su reconocimiento como un pro-

blema de salud pública global. En marzo de 2006, se implementó por 

vez primera la iniciativa de celebrar anualmente el día mundial del riñón 

(WKD), con el objetivo de aumentar la visibilidad pública de la enfer-

medad renal, y entregar un claro y simple mensaje a las autoridades, 

médicos, pacientes y toda la comunidad: “la enfermedad renal crónica 

es común, dañina y tratable” (7). 

El reconocimiento de ERC como un problema de salud pública ha evo-

lucionado, en parte, como consecuencia de la elaboración de un nuevo 

modelo conceptual, definición y clasificación de ERC, propuesto por la 

US NKF-KDOQI (National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative) en 2002 (8) (Tablas 1 y 2). Esta proposición, basada 

en la estratificación por función renal, estimada por velocidad de filtra-

ción glomerular (VFGe), ha logrado una rápida difusión y aceptación 

por la comunidad nefrológica mundial en la presente década. La razón 

principal que fundamenta una nueva terminología, definición y clasifi-

cación de ERC es epidemiológica: permite establecer su prevalencia y 

diagnóstico precoz, estratifica su riesgo y posibilita planes de acción 

bien definidos para aminorar los riesgos de progresión y complicaciones 

cardiovasculares.

En nuestro país no existían estudios de prevalencia de ERC hasta el año 

2003. En ese año se realizó la primera encuesta nacional de salud, que 

aportó valiosa información epidemiológica acerca de ERC y sus factores 

de riesgo (9). Aunque el registro nacional de diálisis y trasplante permi-

tía conocer la prevalencia de los pacientes en ERC terminal ó etapa 5 

(0.1%), se desconocía la información sobre los pacientes en ERC avan-

zada, ó etapa 4 (0.2%), y en etapa 3 (5.7%). Esta última etapa 3 (VFGe 

30-59 ml/min/1,73 m2), es muy importante de conocer y caracterizar, ya 

que es una fase habitualmente silenciosa, que evoluciona inadvertida en 

el nivel de atención primaria, donde debe ser detectada para interven-

ciones apropiadas que impidan que los pacientes progresen a las etapas 

avanzadas o fallezcan de complicaciones cardiovasculares.    

FACTORES DE RIESGO

Hay poblaciones consideradas de alto riesgo para desarrollar ERC. Los 

clínicos deben estar particularmente atentos a este riesgo al evaluar 5 

grupos de pacientes: 1) Pacientes con hipertensión arterial, 2) Pacientes 

diabéticos, 3) Pacientes mayores de 60 años, 4) Pacientes con enferme-

dad cardiovascular, y 5) Familiares de pacientes en diálisis o que han 

recibido un trasplante renal (10).

TABLA 1.  DEFINICIÓN DE ERC

Anormalidades estructurales o funcionales de los riñones, 
por >3 meses, manifestadas por:

1. Daño renal con ó sin VFG disminuída, definido por:

s฀-ARCADORES฀DE฀DA×O฀RENAL�

a)฀!NORMALIDADES฀URINARIAS฀�ALBUMINURIA฀�฀��฀MG�G฀#R�฀

MICROHEMATURIA	

b) !NORMALIDADES฀DE฀IMAGEN฀RENAL฀�RI×ONES฀POLIQUÓSTICOS	

c) !NORMALIDADES฀SANGUÓNEAS฀�SINDROMES฀TUBULARES฀RENALES	

s฀!NORMALIDADES฀PATOLØGICAS

s฀4RASPLANTE฀RENAL

2. VFG < 60 ml/min/1.73 m2, con o sin daño renal

ERC, enfermedad renal crónica; VFG, velocidad de filtración glomerular; 
Cr, creatinina

TABLA 2.  CLASIFICACIÓN Y PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

Etapa VFG (ml/min/1.73 m2) Descripción Prevalencia
ERC฀฀ ฀ ฀฀ (ENS 2003)฀

฀ �฀��฀�SIN฀DA×O฀RENAL	฀ &ACTORES฀DE฀2IESGO฀%2#฀

�฀ �฀��฀ ฀6&'฀NORMAL฀CON฀DA×O฀RENAL฀

�฀ ��
��฀ ฀6&'฀LEVEMENTE฀REDUCIDA฀CON฀DA×O฀RENAL฀

�฀ ��
��฀ ฀6&'฀MODERADAMENTE฀REDUCIDA฀ ����

�฀ ��
��฀ ฀6&'฀SEVERAMENTE฀REDUCIDA฀ ����

�฀ �฀��฀�Ø฀DIÉLISIS	฀ ฀&ALLA฀RENAL฀TERMINAL฀ ����

ERC: Enfermedad Renal Crónica,  VFG: Velocidad de Filtración Glomerular, ENS: encuesta nacional salud. 
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La encuesta nacional de salud, efectuada en 2003 (ENS 2003), eviden-

ció la alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en nues-

tro país (9), confirmando la transición epidemiológica en fase tardía, 

explicada anteriormente. Estos factores son esencialmente los mismos 

que determinan riesgo de ERC: hipertensión arterial (33.7%), diabetes 

(4.2%), sindrome metabólico (22.6%), tabaquismo (42%), dislipidemia 

(35.4%), sobrepeso (37.8%), obesidad (22%) y sedentarismo (89.4%).

Desde el punto de vista de su distribución etaria y social, es notable 

constatar que estos factores de riesgo CV y renal, aumentan con la edad 

(Figura 2) y en el grupo de menor nivel educacional (Figura 3). Hay una 

excepción, que es el tabaquismo, que tiende a decrecer con la edad, y 

es más prevalente en el nivel de educación superior. Estos datos de ENS 

2003 (9), que muestran la inequidad social en el riesgo de enfermar, son 

relevantes, en cuanto permiten focalizar las políticas preventivas en los 

grupos socialmente más vulnerables.

Igual que en ERC, sus factores de riesgo están frecuentemente presentes 

sin que la persona lo sepa. ENS 2003 mostró que solo el 60% de los 

hipertensos en Chile conoce su condición, de ellos 36% recibe terapia, y 

finalmente un tercio de los que son tratados logran un buen control; en 

diabetes, 12% desconoce su enfermedad, 25% no recibe terapia, y sólo 

el 20% de los diabéticos logra un buen control metabólico (9). 

En las personas con factores de riesgo debe aplicarse el mayor esfuerzo 

por detectar precozmente ERC, lo que se hace habitualmente en el nivel 

de atención primaria, mediante 3 pruebas simples: 

1) Tomar la presión arterial 

2) Búsqueda de proteinuria/albuminuria en orina aislada, y 

3) Estimación de la función renal, a partir de la creatinina plasmática, 

edad, sexo y raza  (Ecuación MDRD abreviada) (11).

¿CÓMO ENFRENTAR EL PROBLEMA?

Instalada ya la fase avanzada de la transición demográfico-epidemioló-

gica en Chile, con una población que envejece rápidamente y una alta 

prevalencia de factores de riesgo CV y renal, la pregunta es qué hacer. 

¿Cuáles son las estrategias posibles, a nivel de políticas públicas de 

salud que esta situación demanda con urgencia?

Se describen a continuación algunas recomendaciones, varias de ellas 

basadas en las conferencias de consenso de KDIGO (Kidney Disease 

Initiatives Global Outcomes), que intentan responder a esta pregunta (7):

1. Definición y Clasificación de ERC

La definición y clasificación de ERC es un concepto reciente (2002), aún 

en evolución, que ha resistido intentos de cambio durante varios años. 

La utilidad principal de una definición clara y precisa, una terminología 

común, y una estratificación simple, descansa en su inmenso potencial 

de identificar precozmente al paciente renal (12). Sin embargo, la acu-

mulación de experiencia en años recientes ha producido preocupación, 

al constatar que esta clasificación sobreestima la prevalencia de ERC en 

personas mayores de 70 años, principalmente porque muchos de ellos 

tienen función renal reducida a nivel de etapa 3, sin otros hallazgos que 

indiquen daño renal. 

Instalado el debate, se ha producido un consenso que, sin cambiar la de-

finición de ERC, introducirá próximamente las siguientes modificaciones 

en la clasificación (13): 

a) Enfatizar la clasificación por causa, si es conocida, además de la etapa.

FIGURA 2.  FACTORES DE RIESGO RENAL EN 
POBLACIÓN CHILENA (ENS 2003)

ENS, encuesta nacional de salud; HA, hipertensión arterial; DM, diabetes mellitus; 
ClCr, clearance de creatinina.

FIGURA 3.  FACTORES DE RIESGO CV Y 
EDUCACIÓN

CV, cardiovascular; HA, hipertensión arterial; DM, diabetes mellitus; Col, coleste-
rol; Ob, obesidad; SM, sindrome metabólico; Tq, tabaquismo.

[ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA: EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO - DR. JUAN CARLOS FLORES H.]
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b) Agregar niveles de albuminuria, en adición a las etapas definidas por 

función renal.

c) Subdividir ERC etapa 3 en dos subetapas (VFGe 30-44 y 45-59 ml/

min/1,73 m2).

Estos cambios, con seguridad enriquecerán la definición y clasificación 

de ERC, mejorando su potencial predictivo.

 

2. Tamizaje y vigilancia epidemiológica

La obtención de datos epidemiológicos acerca de una enfermedad 

crónica, como ERC, es crucial para establecer políticas adecuadas de 

control. Los sistemas para adquirir esta información son: 

a) 4AMIZAJE: es la identificación de casos no reconocidos de la enfer-

medad, para intervención y tratamiento. No se ha demostrado que el 

tamizaje de ERC en la población general sea costo-efectivo (14), pre-

conizándose en cambio, que este tamizaje se enfoque en los grupos 

de personas con factores de riesgo.

b) 6IGILANCIA฀EPIDEMIOLØGICA�฀es un concepto más amplio, y que en-

globa al tamizaje; consiste en la captura y seguimiento de todas las 

manifestaciones de la enfermedad, que provee información clave acerca 

de su actividad en todas sus etapas, incluyendo incidencia y prevalencia, 

distribución geográfica y etaria, morbimortalidad, sus tendencias, sus 

factores de riesgo y sus determinantes sociales y económicos (15).

2ECOMENDACIONES
s฀Todos los países deberían tener un programa de tamizaje de ERC, di-

rigido en particular a personas con alto riesgo de desarrollar la enfer-

medad; estos son los pacientes hipertensos, diabéticos y con enferme-

dad cardiovascular. También se puede incluir a familiares de pacientes 

con ERC, individuos con obesidad, sindrome metabólico, fumadores, 

expuestos a drogas nefrotóxicas y > 60 años (7).

s฀Las pruebas que deben usarse en tamizaje son: 

a) Un examen de orina aislada para detectar proteinuria ó albu-

minuria.

b) Una creatinina plasmática para estimar la VFG. 

s฀Cada país debiera tener un programa de vigilancia de ERC, etapas 4 

y 5, y en lo posible de sus etapas más precoces. Este programa debe 

estar integrado con los programas de vigilancia de los factores de 

riesgo (hipertensión, diabetes y enfermedad cardiovascular). 

3. Políticas públicas

Los países deben reconocer que las enfermedades crónicas necesitan 

ser priorizadas en las agendas políticas y de salud pública; en conse-

cuencia, los sistemas de salud deben reorientarse para responder a las 

necesidades de las personas con condiciones crónicas, enfatizando el 

rol esencial de la promoción de estilos de vida saludable que acentúen 

la prevención de la enfermedad (16). 

2ECOMENDACIONES
s฀Los gobiernos deben adoptar una política pública relacionada a ERC 

(7). ERC es un componente clave de un grupo de enfermedades cró-

nicas, que incluye la hipertensión, diabetes y enfermedad cardiovas-

cular; para optimizar recursos, ERC debe ser integrada a las políticas 

públicas existentes de estas enfermedades.

s฀La encuestas nacionales de salud proporcionan información valiosa 

acerca de la prevalencia de ERC y sus factores de riesgo, describiendo 

su variación según demografía, nivel socioeconómico y educacional, 

ruralidad y zona geográfica. Estas encuestas deben realizarse perió-

dicamente, cada 5-10 años, con el fin de establecer tendencias en las 

prevalencia de dichas enfermedades (15).

s฀Los gobiernos deben asignar recursos para robustecer la medicina 

primaria, nivel de atención natural para efectuar la educación, detec-

ción e intervención temprana de ERC y sus factores de riesgo.

s฀Todos los países deberían elaborar estrategias para reducir gradual-

mente el consumo de sal en la población (17). Estas iniciativas, que 

han demostrado ser altamente costo-efectivas en la reducción de la 

hipertensión y riesgo cardiovascular, deben hacerse en colaboración 

con la industria de alimentos, puesto que el 80% de la sal que la po-

blación consume, está oculta en los alimentos elaborados. El objetivo 

es disminuir el consumo de sal, desde su nivel actual (9-12 g/día), al 

nivel recomendado de 5-6 g/día.

s฀Los gobiernos, sociedades de nefrología, y agrupaciones de pacien-

tes renales, deben ser activos en promover una mayor conciencia de 

ERC. 

Son ejemplos de esto: 

a) El programa de salud renal KEEP (Kidney Early Evaluation 
Program), diseñado por la National Kidney Foundation, para 

aumentar la conciencia de ERC en individuos de alto riesgo: ma-

yores de 18 años con hipertensión, diabetes ó historia familiar 

de enfermedad renal (18). En este programa, se realiza tamizaje 

y educación sin costo, de modo que ERC y sus complicaciones 

puedan ser prevenidas. KEEP ha sido aplicado exitosamente, 

hasta ahora, en muchos países.

b) El reporte automático de los laboratorios de la función 
renal (VFGe) a partir de creatinina (11), y del índice albuminuria/

creatininuria, ayuda en la detección de ERC y aumenta la conciencia 

de ERC en pacientes y médicos, contribuyendo a su detección y 

manejo precoz.

 

En conclusión, en años recientes, el concepto de enfermedad renal 

crónica ha estado sometido a la tensión de un cambio de paradigma; 

esto es acerca de la perspectiva básica de ERC, que se ha desviado, 

desde la falla renal como una enfermedad que amenaza la vida, hacia 

las etapas precoces de ERC, como el objetivo clave para su prevención, 

detección, evaluación y manejo. 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2010; 21(4) 502-507]
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