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Resumen 

Introducción 

La Enfermedad Renal Crónica constituye una enfermedad catastrófica y un 

problema de salud pública en el Ecuador. En el país no se dispone de información 

clara y concisa de la epidemiología de ERC por lo que el presente estudio pretende 

establecer la prevalencia de las Etiologías de Enfermedad Renal Crónica estadio 5 

en pacientes que pertenecen a la red pública de diálisis de la ciudad de Cuenca en 

marzo de 2018. 

Materiales y métodos 

Estudio multicéntrico transversal. Se extrajeron datos de 458 pacientes a través de 

un cuestionario. La tabulación y el análisis estadístico se realizó en Microsoft Office 

Excel 2016. Los resultados se presentaron en tablas de distribución simple. 

Resultados: 

La distribución según el sexo fue de 50.44% hombres y 49,46% mujeres. La media 

de edad fue de 58.47 ±13.59 años. Las etiologías fueron Diabetes Mellitus con 

41.92%, Hipertensión Arterial 34.06%, Etiología desconocida 11.57%, 

Glomerulopatías no filiadas 3.06%, Uropatías obstructivas 2.4% y el resto de las 

patologías 6.99%.  

 

Conclusiones: 

Las principales etiologías de ERC estadio 5 fueron Diabetes Mellitus e Hipertensión 

Arterial.  

Palabras clave: Enfermedad Renal Crónica, estadio final, etiologías. 
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Abstract  
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Introducción 

Según el “Global Burden of Disease Study” publicado en el año 2013, de 1990 a 

2010 la mortalidad global por Enfermedad Renal Crónica (ERC) ocupó el segundo 

lugar en velocidad de crecimiento después del VIH/SIDA. Así en 1990 representaba 

la vigésima séptima causa de muerte y para el 2010 ascendió al puesto décimo 

octavo. En Ecuador la ERC es la décima causa de mortalidad según estadísticas 

del año 2016 (1) (2).  

Datos epidemiológicos reflejan esta realidad paralelamente: en nuestra región, el 

Registro Latinoamericano de Diálisis y Trasplante Renal (RLDTR) del año 2013 

encontró que “la prevalencia de ERC en fase terminal en Terapia de Reemplazo 

Renal (TRR) aumentó de 119 pacientes por millón de habitantes (pmp) en 1991 a 

669 pmp en 2013” (3).  Ecuador presentó una prevalencia del 529,8 pmp y una 

incidencia de 177,6 pmp para el uso de diálisis como TRR en el mismo año (3). 

Asimismo, la ERC se considera una enfermedad catastrófica, de manera que 

representa un problema de salud pública en el Ecuador y en el mundo. Se estima 

que la ERC significa hasta un 3% del presupuesto de la atención sanitaria anual en 

la mayoría países. En Ecuador, un paciente en tratamiento con Hemodiálisis (HD) 

demanda un gasto de $17.472.00 al estado anualmente y $15.600,00 con Diálisis 

Peritoneal (DP), datos del “Programa Nacional de Salud Renal del Ecuador 2015” 

(4) (5).  

El Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), en su última Guía de 

Práctica Clínica, publicada en el 2012, definió a la Enfermedad Renal Crónica como: 

“Las anormalidades de la estructura y función renal, presentes por más de 3 meses, 

con implicaciones para la salud” (6). 

En la guía KDIGO del 2002, las fases de la enfermedad se fijaron únicamente por 

la Tasa de Filtración Glomerular (TFG); sin embargo, en la última actualización se 

ha visto conveniente integrar la etiología de la ERC y la albuminuria, como indicador 

de severidad. La ERC consta de 5 etapas, a partir de la tercera existe un deterioro 

significativo de la funcionalidad del riñón con TFG menor a 60 ml/min/1.73m2; 
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concluyendo en falla renal con TFG menor a 15 ml/min/1.73m2, momento en el cual 

es necesario optar por una TRR (6).  

La importancia de indagar la causa de la ERC radica en el tratamiento dirigido y la 

obligación de informar el pronóstico al paciente. La Diabetes Mellitus (DM) e 

Hipertensión Arterial (HTA), son las principales etiologías de ERC en todos los 

países desarrollados y gran cantidad de países en vías de desarrollo. La Sociedad 

Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión (SLANH), menciona que la DM es la 

primera causa de ERC en etapa terminal; su incidencia muestra “correlación con las 

tasas de prevalencia e incidencia de TRR (r=0,65; p<0,05, y r=0.61; p<0,05, 

respectivamente)” (3). La Guía de Práctica Clínica del Ministerio de Salud Pública 

(MSP) del Ecuador sobre “Prevención, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad 

renal crónica” publicada en 2018 afirma que se asocia a enfermedades crónicas con 

altas tasas de prevalencia como: Diabetes Mellitus 30%, Hipertensión Arterial 25% 

y Glomerulopatías 20% (7).  

Adicionalmente las etiologías infecciosas siguen siendo frecuentes en los países de 

bajos ingresos debido al saneamiento deficiente, suministro inadecuado de agua 

potable y altas concentraciones de vectores transmisores de enfermedades. Por 

otro lado, la contaminación ambiental, los pesticidas, el abuso de analgésicos, los 

medicamentos herbarios y el uso de aditivos alimentarios no regulados contribuyen 

a la carga de la ERC en los países en desarrollo (1). 

En Ecuador el MSP no dispone de información clara y concisa de la epidemiología 

de ERC. Toda la referencia disponible proviene de la SLANH que a través del 

Registro Latinoamericano de Diálisis y Trasplante Renal (RLDTR), el cual expone 

una síntesis de los registros nacionales de ERC en estadio 5 proporcionados por 

las Sociedades de Nefrología de 20 países de la región afiliados a esta institución. 

Es por esto por lo que el presente estudio pretende establecer la prevalencia de las 

etiologías de Enfermedad Renal Crónica estadio 5 en los pacientes que pertenecen 

a la red pública de diálisis de la ciudad de Cuenca en marzo de 2018; además de 

identificar las características de las etiologías y determinar su tiempo de evolución 



5 
 

previo al diagnóstico de la Enfermedad Renal Crónica en fase terminal para tener 

un panorama de la realidad local de esta patología. 

Materiales y métodos 

Se diseñó un estudio multicéntrico transversal; realizado en pacientes con 

diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica estadio 5, pertenecientes a las unidades 

de diálisis: BAXTER, UNIREAS y DIALILIFE de la ciudad de Cuenca.  

La muestra fue conformada por todos los pacientes que estuvieron en hemodiálisis 

y diálisis peritoneal en las unidades antes mencionadas, en el periodo marzo 2018. 

Se incluyeron en el estudio pacientes con diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica 

estadio 5 (TFG menor a 15 ml/min/1.73m3) de acuerdo con la estadificación KDIGO; 

en tratamiento dialítico por más de 3 meses, residentes de la provincia del Azuay, 

registrados en el sistema de las unidades en el mes de marzo 2018. Se excluyeron 

todos los pacientes menores de 20 y mayores de 80 años, pacientes diagnosticados 

de insuficiencia renal aguda y registros incompletos (que no proporcionen la 

información de la variable trascendente en el estudio: enfermedad previa). 

El presente estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética de Investigación 

en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito, avalado por el MSP. 

Se analizaron registros de 547 pacientes, de los cuales 458 cumplieron los criterios 

previamente descritos. La información se extrajo de fichas médicas y de bases de 

datos proporcionadas por las unidades de diálisis a través del cuestionario que 

incluyó las siguientes variables: sexo, edad, etnia, localización geográfica de la 

vivienda, Índice de Masa Corporal (IMC), antecedente de tabaquismo, antecedente 

familiar de ERC, enfermedad etiológica previa, tiempo de padecer la enfermedad 

etiológica previa y modalidad de terapia de reemplazo renal usada. Se almacenó la 

información en Hojas de Cálculo de Microsoft Office Excel 2016 y posteriormente 

fue tabulada. Los resultados se presentaron en tablas de distribución simple, 

mismas que constan de frecuencias, porcentajes y promedios. 
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Resultados 

En la Tabla 1 se muestra que, de un total de 458 pacientes, la distribución según el 

sexo fue de 50.44% (231) hombres y 49,46% (227) mujeres. La media de edad fue 

de 58.47 ±13.59 años. El rango de edad de 71 a 80 años fue el más representativo 

con 28.82% (132) y el de 21 a 30 años el minoritario con 4.37% (20) pacientes. 

 La zona urbana presentó mayor número de afectados con 57.42% (263), en 

relación con la zona rural. Además de 81.44% (373) enfermos, el IMC normal 

correspondió a 37.34% (171), sobrepeso 30.79% (141) y obesidad 12.23% (56). La 

TRR usada en mayor medida es la hemodiálisis con 87.77% (402). 
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En la Tabla 2 se expone la clasificación de etiologías de ERC propuesta por la 

KDIGO. Se encontró que 47.38% (217) registros correspondieron a enfermedades 

glomerulares, 34.28% (157) a enfermedades vasculares, 11.57% (53) a etiologías 

desconocidas, 4.15% (19) a enfermedades tubulointersticiales, 1.53% (7) a 

enfermedades quísticas y congénitas, y 1,09% (5) a otras no clasificadas.  Al 

desglosar estos grupos se hallaron 18 causas, siendo las más frecuentes: diabetes 

mellitus con 41.92% (192) pacientes, hipertensión arterial con 34.06% (156), 

etiología desconocida con 11.57% (53), glomerulopatía no filiada con 3.06% (14), 

uropatía obstructiva con 2.4% (11) y el resto de las patologías con 6.99% (32) 

pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En pacientes con DM, 39.58% (76) se encontraron entre 61 y 70 años y 50.52% (97) 

pertenecieron al sexo femenino. Mientras que, en pacientes con HTA, el grupo etario 

predominante fue de 71 a 80 años con 32.05% (50) y 55.13% (86) fueron de sexo 

femenino. Contrariamente los pacientes con etiología desconocida fueron 

 

Tabla 2 Etiologías de ERC estadio      

Enfermedades glomerulares % Enfermedades quísticas y congénitas % 

Diabetes mellitus 41.92 Riñón poliquístico 0.87 

Glomerulopatía no filiada 3.06 
Malformación congénita del aparato 
urinario 0.66 

Glomerulonefritis membranosa difusa 
0,87 

Otras  

Lupus eritematoso sistémico 
0,87 

Falla y rechazo de trasplante de riñón 0.44 
Glomeruloesclerosis focales y 
segmentarias 

0,66 
Tuberculosis renal 0.44 

Enfermedades vasculares  

Insuficiencia renal consecutiva a 
procedimientos 0.22 

Hipertensión arterial 34.06   
Granulomatosis de Wegener 0.22   
Desconocida     

Enfermedades tubulointersticiales    

Uropatía obstructiva 2.4   
Nefropatía tubulointersticial no filiada 0.66   
Gota 0.66   
Nefropatía tóxica 2   
Fuente: Base de datos 

Elaboración: Los autores 
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predominantemente jóvenes con 24.53% (13) entre 31 y 40 años, pertenecientes al 

sexo masculino en su mayoría con 58.49% (31). De los pacientes con uropatía 

obstructiva el 91% (10) fueron hombres debido a patología prostática; a diferencia 

de pacientes con lupus eritematoso sistémico que fueron mujeres en su totalidad. 

En relación con el tiempo de padecer la enfermedad etiológica previa al diagnóstico 

de ERC estadio 5 se evidenció que 69.4% (34) de 49 pacientes con DM presentan 

la enfermedad por más de 10 años; tomando en consideración que en 18.4% (9), 

no se especifica el tiempo. Con respecto a la HTA 25.3% (19) de 75 pacientes la 

padecen por más de 10 años, 18.7% (14) menos de un año, y 17.3% (13) no 

especifican el tiempo. 

 

 

Finalmente, de 24.45% (112) pacientes, 44.64% (50) presentaron múltiples 

probables etiologías, siendo la combinación HTA y DM la más frecuente en 60% 

(30). 

No se encontraron datos referentes a antecedentes de tabaquismo.  

0,0
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16,0
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Gráfico 1 Progresión de etiología previo a diagnóstico de 
ERC estadio 5 
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Fuente: Base de datos 
Elaboración: Los autores 
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Discusión 

Los resultados de este estudio aportan información epidemiológica sobre la ERC 

estadio 5 en población adulta perteneciente a la red pública de diálisis de la ciudad 

de Cuenca. 

En el presente estudio se observó que con respecto al sexo la distribución fue similar 

con 50.44% hombres y 49,46% mujeres; en relación con la edad, la media fue de 

58.47 ±13.59 años, con mayor frecuencia entre los 71 a 80 años. En un meta-

análisis publicado en el 2016 realizado a nivel mundial se observó que “la 

prevalencia de ERC media masculina (IC 95%) para los estudios que utilizaron las 

etapas de 3 - 5 fue de 8,1% (6.3 – 10.2), mientras que la prevalencia de ERC 

femenina fue del 12.1% (10.6 – 13.8)”; esto quiere decir que hay una tendencia a 

que la ERC sea más prevalente en mujeres. Nuestro estudio encontró frecuencias 

semejantes en hombres y mujeres. En el mismo estudio, el rango de edad superior 

a los 70 años fue el más representativo, concordante con nuestra realidad (8). A 

nivel de Latinoamérica, un estudio chileno realizado en centros urbanos de atención 

primaria mostró que de los pacientes con diagnóstico de ERC, la enfermedad se 

presentó significativamente superior en mujeres que en hombres (9); teniendo en 

cuenta que la metodología en ambos estudios incluye a pacientes en estadio 3, 4 y 

5, lo cual difiere de nuestra investigación. 

A nivel local, Guzmán K et al., en su estudio en pacientes con ERC atendidos en la 

consulta de Medicina Interna del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga 

(HEJCA) en la ciudad de Cuenca hallaron que el 81.13% pertenecen a la zona 

urbana y el 18.86% a la rural (10), presentando una mayor diferencia en 

comparación con nuestro estudio (57.42% vs 42.58%). Esto se puede atribuir a que 

los centros de diálisis reciben enfermos provenientes de diferentes instituciones de 

Salud, entre las que se encuentra el MSP (Hospital Vicente Corral Moscoso -

HVCM), el cual atiende un alto flujo de pacientes residentes en zonas rurales. Esto 

permite que la relación entre población rural y urbana se equipare.  
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Un estudio epidemiológico realizado en México en el año 2010, que acopió informes 

mensuales de programas de diálisis con un total de 31712 casos, ubicó a la DM 

como principal etiología de ERC estadio 5 con un 48.5%, seguida de la HTA con 

19%, glomerulopatías crónicas 12.7%, no determinadas 7.4%, uropatía obstructiva 

0.7%, concordantes con nuestros resultados (11). Es importante recalcar que en 

nuestra investigación la nefropatía de causa desconocida ocupó el tercer lugar, 

siendo los hombres de 31 a 40 años los más afectados, lo cual puede responder a 

patologías clínicas no indagadas o relacionadas a actividades agropecuarias, 

exposición a metales pesados, estrés por calor, dieta, consumo de suplementos 

herbarios como menciona la revisión sistemática de Lunyera J et al. (2016) (12). 

Alidadi A et al. (2018) propuso que la “Diabetes Mellitus en los Estados Unidos y 

Europa, es la causa más común de glomerulopatías como de ERC en estadio 

terminal” (13). Se conoce además que en Latinoamérica la “tasa global de diabéticos 

incidentes de TRR fue 58 pmp, inferior a la reportada por el Sistema de Datos 

Renales de los Estados Unidos (158.4 pmp), pero el doble que la del Registro 

Europeo ERA / EDTA (24 pmp)” (3).  

En cambio, Bravo Zuñiga J et al. (2017) en un estudio longitudinal retrospectivo en 

un hospital de seguridad social del Perú, dentro de pacientes con ERC estadio 3 y 

4 con progresión a requerimiento de TRR (7,4%), halló a la HTA como etiología más 

frecuente con 71.73%, luego DM 19,56%, glomerulopatías 5.55% y patología 

postrenal 3.26% (14). Tal situación puede explicarse por la mayor prevalencia de 

DM en relación con HTA en el país. Según datos MSP, en el año 2016 esta 

enfermedad representaba la tercera causa de muerte, mientras que la HTA la 

décimo primera, justo por debajo de la ERC (1) (2).  

En cuanto al IMC se observó sobrepeso en 30,79% de pacientes similar a Gorostidi 

M et al. con un 39,5% seguido por obesidad con 22.6% (15); tal relación se sostuvo 

en una investigación de Torracchi A et al. (2007) llevada a cabo en el HVCM que 

demostró una asociación significativa entre ERC y el Sobrepeso, RP= 2,014 (IC 

95% 1,09 - 3,70, p 0,02) (16).  
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Martín N et al. (2014). fundamentó que a mayor tiempo de evolución de HTA 

aumenta la progresión y complicaciones en ERC, en 6 casos de 0 a 30 años de 

evolución contra un caso de 0 a 15 años previo  ERC (17). De los datos obtenidos 

se observó que la mayoría (25.3%) padecían HTA por más de 10 años previo al 

diagnóstico de ERC; sin embargo, un porcentaje no despreciable (18.7%) la 

desarrolló en menos de un año; situación que puede responder a un diagnóstico 

tardío de la HTA o a la manifestación de una HTA secundaria al daño renal. Por otro 

lado, el 69.4% presentó diagnóstico de DM más de 10 años, congruente con la 

historia natural de la enfermedad y el estudio de Padilla R et al. (2015) que mostró 

un promedio de 21.25 años (IC 95%; 18.65-23.76) previo a ERC estadio 5.  

 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se puede mencionar la información 

insuficiente para variables como, IMC, antecedentes familiares de ERC, tiempo de 

padecer enfermedad etiológica previa a ERC, tabaquismo que complementa el 

propósito principal de la investigación; sesgo de cualquier estudio retrospectivo que 

maneja registros o historias clínicas, por lo que se recomienda mayor énfasis en su 

realización.  Tal situación concuerda con la SLANH, que sostiene que Ecuador al 

igual que países como Bolivia, Brasil, Panamá, Paraguay, Perú y Venezuela aportan 

con datos parciales al RLDTR (3). Además, el desconocimiento del método 

diagnóstico para determinar y reportar la etiología de la ERC (biopsia, pruebas de 

laboratorio, historia clínica, etc), que manifiesta el nivel de precisión de la misma.  

La presente investigación abarca a toda la población de pacientes en tratamiento 

dialítico crónico en Cuenca, lo cual permite extrapolar los resultados a la realidad 

de la ciudad. Por otro lado, conocer sus etiologías permite la detección y tratamiento 

oportuno para evitar su progresión a etapas finales de ERC conociendo que tienen 

gran impacto en la calidad de vida de los pacientes, sus familias y la sociedad. 

Conclusiones 

Los resultados de este estudio demostraron en la ERC estadio 5 que la edad media 

fue de 58.47 ±13.59 años con mayor frecuencia entre 71 y 80 años y un leve 
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predominio en el sexo masculino, residentes en la zona urbana. La principal 

etiología fue Diabetes Mellitus con 41.92%, seguida de Hipertensión Arterial 

34.06%, Etiología desconocida 11.57%, Glomerulopatías no filiadas 3.06%, 

Uropatías obstructivas 2.4% y el resto de las patologías 6.99%. En pacientes con 

Diabetes Mellitus e Hipertensión arterial la evolución mayor a 10 años previo al 

diagnóstico de ERC estadio 5 fue la prevalente. De 24.45% (112) pacientes, 44.64% 

(50) presentaron múltiples probables etiologías, siendo la combinación HTA y DM 

la más frecuente en 60% (30). 
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