
Durante los últimos años numerosos informes han
señalado a la ERC como un problema de salud con
repercusión social ascendente1-3 y los reportes del
USRDS4, la ERA-EDTA5 o los datos de la SLANH6

evidencian la cuantía progresivamente en ascenso de
la ERC, mientras otros autores además han enfatiza-
do en la enorme carga que representa esta entidad
para el paciente, su familia y la sociedad en su con-
junto7, 8; lo cual se torna muy oneroso para países
no desarrollados donde no sólo el tratamiento renal
sustitutivo resulta cualitativamente deficiente sino
peor aún, donde no toda la población afecta del
morbo renal tiene acceso a dichas formas de trata-
miento pues los altos costos para estas terapéuticas
resultan cada vez más prohibitivos para muchos de
estos países9-11, justificando la implementación de
estrategias que permitan modificar esta situación me-
diante la prevención o detección precoz de la ERC
que propicien cambiar la evolución progresiva hacia
las fases extremas de la afección10.
Por ello, además de los estudios de prevalencia e

incidencia en población general, los cuales sin
dudas resultan de vital importancia, una de las for-
mas de apreciar el impacto de una enfermedad sobre
una población estriba en caracterizar la mortalidad
que directa o indirectamente está asociada a dicha
entidad.
Ahora bien, el impacto real resultante de la pre-

valencia e incidencia por ERC es subestimado por
diversas razones pues como se aprecia en el repor-
te de salud mundial de la OMS del año 200212, el
ítem «enfermedades del sistema génito urinario» está
únicamente vinculado en forma directa con dos cau-
sas o grupos etiológicos específicos: nefrosis y ne-
fritis e hipertrofia prostática benigna, e incuestiona-
blemente estos dos únicos rubros no proveen una

visión verídica sobre el papel de la ERC en la carga
global de las enfermedades y por otro lado, ha que-
dado bien establecido que los pacientes con ERC
presentan un altísimo riesgo para afecciones cardio
y cerebro vasculares, las que en muchas ocasiones
conducen a la muerte de esas personas antes de arri-
bar a la etapa dialítico dependiente de la ERC13.
Hoy se sabe que los pacientes con enfermedad

cardiovascular con frecuencia desarrollan ERC, en
cuyo caso la causa básica de muerte será atribuida
al proceso cardiovascular, desconociéndose que pro-
porción de fallecidos con afección cardiovascular 
en la población general han desarrollado también
ERC14, señalándose actualmente a la ERC como pre-
dictor independiente de mortalidad en pacientes con
insuficiencia cardíaca e incluso proponiéndose la va-
loración regular de la función renal en la evaluación
clínica de éstos ya que la disfunción cardiovascular
y la ERC discurren de forma paralela15. 
Otro ejemplo impactante lo brinda la diabetes

mellitus, a la que mundialmente se le atribuyen 895
mil defunciones anuales y 3 millones 412 mil 231
años de vida perdidos por discapacidad, estimán-
dose que el 30% de las personas con diabetes de-
sarrollarán nefropatía diabética e incuestionable-
mente, la presencia de ERC en el curso de la
diabetes incrementa exponencialmente el riesgo de
mortalidad por afección cardiovascular8, validando
así la aseveración de que la diabetes está emer-
giendo como una catástrofe médica de proporcio-
nes globales16.
En la llamada Declaración de Bellagio 2004, se

ha postulado que el crecimiento de la ERC a nivel
mundial está íntimamente vinculado al dramático in-
cremento de la aterosclerosis sistémica y la diabetes
mellitus tipo 217, mientras que en una reciente co-
municación se ha consignado que la atención ac-
tualmente dispensada al tema ERC depende de los
5 factores siguientes: rápido incremento de su pre-
valencia, enorme costo del tratamiento, la fase ex-
trema de la ERC sólo representa la cima de un gran
témpano de una enfermedad encubierta, significati-
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vo papel de la ERC en la mortalidad cardiovascular
y existencia de terapéuticas para impedir o retrasar
su progresión, resaltándose además en dicha comu-
nicación que el 85% de la población mundial vive
en países de escasos o medianos ingresos donde los
efectos clínicos, epidemiológicos y socioeconómicos
de la ERC se tornan mucho mayores18. 
Cuando se indaga acerca del impacto de la ERC

en la mortalidad general de la población, los re-
portes se sustentan en la causa básica de muerte
según la Clasificación Internacional de Enfermeda-
des-CIE-1019.
Si se toma en consideración que la causa básica

de muerte conceptualmente es la enfermedad o le-
sión que inició la cadena de acontecimientos pato-
lógicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que pro-
dujeron la lesión fatal y que la ERC tiene una alta
comorbilidad en otras enfermedades, surge entonces
la interrogante:
¿Cuál es el impacto real de la ERC en la mortali-

dad de la población en un grupo demográfico, re-
gión, país o a nivel global?
En síntesis, puede decirse que existen evidencias

para señalar que el impacto por la carga de las en-
fermedades sobre la mortalidad general de la po-
blación está siendo subestimada por los mecanismos
habituales utilizados por las autoridades sanitarias en
la gran parte del mundo y esta situación debe ser
modificada pues las enfermedades crónicas no tras-
misibles, incluyendo diabetes, hipertensión y ERC,
provocan actualmente el 60% de las muertes y apro-
ximadamente el 47% de los gastos en salud a nivel
global, estimándose que para el año 2020 las tres
entidades antes citadas serán la principal causa de
muerte y discapacidad8, 18 y a su vez, la mayor carga
resultante de éstas ocurrirá en los países menos fa-
vorecidos por sus economías y estructuras socia-
les6, 8, 11, 20, por ello los nefrólogos y autoridades sa-
nitarias de hoy deben asumir también el reto de
esclarecer el verdadero significado de estos datos
para justipreciar con certeza el impacto de la ERC
en la mortalidad poblacional.
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