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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad renal crónica es un gran problema sanitario, con alta 

mortalidad y elevados costos.  

Objetivo: Conocer la prevalencia de la enfermedad renal crónica y de la enfermedad renal 

crónica oculta en una población adulta, y sus factores asociados.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal desarrollado en 

adultos del Policlínico Dr. Cosme Ordoñez Canceller, entre marzo y abril de 2023. El tamaño 

de la muestra fue de 1036 sujetos. La muestra se seleccionó por muestreo aleatorio 

estratificado. Se les hizo evaluación clínica, y exámenes de orina (hematuria, albuminuria) y 

sangre (creatinina, colesterol, triglicéridos). Se calculó la prevalencia, y se realizó un análisis 

de regresión logística multivariable sobre los factores asociados con la enfermedad renal 

crónica.  

Resultados: Se estudiaron 1042 sujetos, el 56,9 % tenía 60 años y más; el 44,1 % padecía 

hipertensión arterial y el 16,7 % eran diabéticos. La albuminuria estuvo presente en 9,3 %, y 

la hematuria en 5,8 %. La prevalencia de la enfermedad renal crónica fue de 18,9 %, y el 7,8 

se encontraba en los estadios 3-5. El 7,1 % de los casos con la enfermedad renal crónica lo 

conocían. El 7,1 % de los sujetos estaban en el estadio 3, seguidos por el estadio 2 (6,4 %) y 

el 1 (4,6 %). El ser fumador, diabético, padecer de enfermedad cardiovascular, tener 

hipertrigliceridemia y una mayor edad, se asociaron por ese orden a la enfermedad renal 

crónica.  

Conclusiones: Más de uno de cada seis sujetos presentaron enfermedad renal crónica y nueve 

de cada diez lo desconocían. Los estadios más comunes son el 3 y el 2. El aumento de la 

edad, el tabaquismo, la diabetes mellitus, la hipertrigliceridemia y la enfermedad 

cardiovascular se asocian a la enfermedad renal crónica. 
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glomerular. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Chronic Kidney Disease is a major health problem, with high mortality and 

high costs. 

Objectives: To know the prevalence of Chronic Kidney Disease and hidden Chronic Kidney 

Disease and its associated factors in the adult population. 

Methods: A cross-sectional descriptive observational study was carried out in adults from 

Plaza Polyclinic, Havana, Cuba, from March to April 2023. The estimated sample size was 

1036 subjects. The sample was selected by stratified random sampling. They underwent 

clinical evaluation, and urine (hematuria, albuminuria) and blood (creatinine, cholesterol, 

triglycerides) tests. Prevalence was calculated, and a multivariable logistic regression analysis 

was performed on the factors associated with Chronic Kidney Disease. 

Results: One thousand forty-two subjects were studied, 56.9% were 60 years old or older; 

44.1% suffered from high blood pressure and 16.7% were diabetic. Albuminuria was present 

in 9.3%, and hematuria in 5.8%. The prevalence of Chronic Kidney Disease was 18.9%, and 

7.8 were in stages 3-5. 7.1% of cases with Chronic Kidney Disease were aware of it. 7.1% of 

subjects were in stage 3, followed by stage 2 (6.4%) and 1 (4.6%). Being a smoker, diabetic, 

suffering from cardiovascular disease, having hypertriglyceridemia and older age were factors 

associated, in that order, with Chronic Kidney Disease. 

Conclusions: More than one in six subjects has Chronic Kidney Disease and nine out of ten 

are unaware of it. The most common stages are 3 and 2. Older age, smoking habits, diabetes 

mellitus, hypertriglyceridemia and cardiovascular disease are associated with Chronic Kidney 

Disease. 

Keywords: chronic kidney disease; prevalence; albuminuria; glomerular filtration rate. 
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Introducción 
La enfermedad renal crónica (ERC) se ha convertido en un enorme problema de salud en los 

últimos años; esto se debe a que su prevalencia se ha incrementado sostenidamente a escala 

planetaria, al parecer con relación directa al aumento de la prevalencia de diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, así como el envejecimiento poblacional.(1) La ERC desde los estadios 

iniciales trae consigo un aumento notorio del riesgo de la morbimortalidad cardiovascular y 

de mortalidad general.(2) A ello se suma que el tratamiento sustitutivo de la función renal 

(diálisis y trasplante) tiene elevadas tasas de mortalidad y es un tratamiento muy costoso, que 

ocasiona erogaciones financieras notables para los sistemas de salud.(2,3) 

Ante esta realidad, la detección temprana de la ERC constituye una prioridad ineludible para 

el desarrollo de las intervenciones, con el fin de enlentecer su progresión y evitar el desarrollo 
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de las complicaciones cardiovasculares.(1) El estudio epidemiológico de ERC más exhaustivo 

desarrollado en Cuba tuvo lugar en el municipio especial Isla de la Juventud, con casi la 

totalidad de la población en un período comprendido de 2 años (2004-2006).  

El estudio ISYS identificó una prevalencia de un 9,3 %.(4) Después, se han desarrollado 

múltiples estudios locales que han descrito cifras de prevalencias variables.(5,6,7) En la III 

Encuesta Nacional de Factores de Riesgos se identificó una prevalencia de ERC, estadios 3-5 

de 5,2 %.(8) Sin embargo, la mayor cantidad de pacientes que ingresan en el país para métodos 

dialíticos, lo hacen sin recibir la atención nefrológica previa, pues desconocen el 

padecimiento (ERC oculta), en consecuencia es perentorio revertir esta situación.(9) 

En la última década la población de Cuba ha experimentado un envejecimiento acelerado, que 

supera el 20 %, lo cual es particularmente llamativo en el municipio Plaza de la Revolución 

de La Habana,(10) por lo que se seleccionó un área de salud de este municipio. Esta 

investigación tuvo el objetivo de conocer la prevalencia de ERC y de ERC oculta en la 

población adulta de esta área y sus factores asociados.  

 

 

Métodos 
Se realizó un estudio descriptivo observacional de corte transversal, en el período 

comprendido entre el 6 de marzo al 18 de abril del año 2023 con pacientes adultos del 

policlínico en estudio. El universo de estudio estuvo conformado por los 12 566 adultos de 

esta área de salud. De esta población fue seleccionada una muestra con un tamaño calculado 

de 1 036; se consideró para su cálculo un nivel de confianza de 97,5 % y un error de 

estimación de un 2 %. Para la selección de la muestra se utilizó muestreo aleatorio 

estratificado, con asignación del tamaño muestral proporcional al tamaño de los estratos de 

manera que: 

 

 
 

n = tamaño de muestra global o total  

N = Población total del policlínico  

ni = tamaño de la muestra en cada uno de los estratos  

Ni = Población de cada uno de los estratos.  

 

La variable de estratificación fue el sexo, y en cada uno de los estratos los sujetos fueron 

seleccionados por muestreo simple aleatorio, a partir de los listados de dispensarización de los 

consultorios médicos del policlínico. Con esta finalidad se confeccionaron dos listados, uno 

para el sexo masculino y otro para el femenino, que fueron manejados de forma centralizada 

por el jefe del proyecto, y se retiraron las gestantes y los sujetos que presentaban alguna 

condición que impidiera responder al interrogatorio. Se incluyeron todos los sujetos adultos 

seleccionados que dieron su consentimiento.  

Las variables utilizadas fueron edad, sexo, color de la piel, nivel de escolaridad, peso, talla, 

índice de masa corporal (IMC), antecedentes patológicos personales (incluye las diferentes 
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entidades que se expresan como ERC), hábitos tóxicos, concentraciones de creatinina, 

colesterol y triglicéridos en sangre, albuminuria y hematuria. 

Los pacientes fueron citados a su consultorio médico, después de dar su aprobación oral y 

escrita (consentimiento informado), asistieron en ayunas de 12 h y con una muestra de la 

primera orina de la mañana (se fue al domicilio en caso de no poder deambular). Se les hizo 

una entrevista médica y un examen físico que incluyó pesaje y tallado para el cálculo de 

(IMC), y se les hizo una extracción de sangre de 10 mL.(11) 

Se realizó una evaluación del sedimento urinario (diagnóstico de hematuria) por microscopía, 

el diagnóstico de albuminuria se hizo por el cociente albúmina/creatinina con la tira Spin-

React Urin 2. La tasa de filtración glomerular estimada (TFGe) fue calculada mediante la 

ecuación CKD-EPI 2009.(12) Todos los exámenes se realizaron en los laboratorios Clínico y 

de Fisiopatología Renal del Instituto de Nefrología Dr. Abelardo Buch López (INEF), con un 

equipamiento calibrado y certificado para su uso.  

La albuminuria se definió según las guías K-DIGO, así albuminuria A2 (moderadamente 

elevada) se definió por un cociente albúmina/creatinina de 30-300 mg/g y A3 (gravemente 

elevada) por un cociente albúmina/creatinina > 300 mg/g.(13) Los estadios de ERC se 

definieron según las guías K-DIGO:  

 

˗ Estadio 1- TFGe ≥90 mL/min/1,73 m2SC y albuminuria A2 o A3  

˗ Estadio 2- TFGe 60-89 y albuminuria A2 o A3  

˗ Estadio 3a- TFGe 45-59  

˗ Estadio 3b- TFGe 30-44 

˗ Estadio 4- TFGe 15-29  

˗ Estadio 5- TFGe <15.  

En tanto de modo global se definió como TFGe <60 o albuminuria A2 o A3.(13)  

 

El concepto de la ERC oculta es utilizado cuando existe la presencia de la enfermedad sin 

conocimiento del paciente y del facultativo acerca de dicho padecimiento.(14) La 

hipertrigliceridemia se definió con concentraciones de triglicéridos ≥1,88 mmol/L y la 

hipercolesterolemia con concentraciones de colesterol ≥6,2 mmol/L. La valoración nutricional 

por IMC se hizo según la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS).(15) 

La estadística se llevó a cabo de forma automatizada, y se utilizó el programa estadístico 

Statistical Package Social Science (SPSS) versión 23.0. Se realizaron análisis de distribución 

de frecuencias y se aplicaron técnicas de resumen de información para las variables 

cualitativas: la proporción y el porcentaje, y para las variables cuantitativas: la media y la 

desviación estándar (DE).  

Se calculó la prevalencia de ERC y su intervalo de confianza al 95 %. Se utilizó t de Student 

para comparar medias de variables cuantitativas y la prueba de ji al cuadrado de 

independencia para comparar las proporciones. Se realizó un análisis de regresión logística 

multivariable sobre los factores asociados con la ERC, se incluyeron en este las variables que 

evidenciaron asociación en el análisis univariante o que se consideraron a priori como 

clínicamente relevantes. Los resultados se expresaron como odds ratios (OR) con intervalo de 

confianza (IC) del 95 %. Para todas las pruebas de hipótesis realizadas se fijó un α = 0,05. 
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En cuanto a las consideraciones éticas, el protocolo de la investigación fue aprobado por los 

Consejos Científicos y los Comités de Ética de la Investigación del PP y del INEF. Todos los 

pacientes dieron su consentimiento informado de forma oral y escrita para participar en el 

estudio. Se garantizó la confidencialidad de los datos.  

También se tomaron en cuenta los principios que expone la Declaración de Helsinki,(16) para 

el desarrollo de investigaciones con los seres humanos. 

 

 

Resultados 
El área de salud en estudio atendía una población en el momento de la investigación 14 737 

sujetos, de ellos 12566 adultos (de 19 años y más), de estos 4784 (32,5 %) tenían 60 años y 

más; con una prevalencia de hipertensión arterial (HTA) de 22,8 % y de diabetes mellitus 

(DM) un 8,7 %, por tanto fueron diagnosticados 51 pacientes con ERC para una prevalencia 

de 0,4 % de ERC conocida. 

Fueron estudiados 1042 sujetos adultos de la población (muestra), 485 hombres (46,6 %) y 

557 mujeres (53,4 %); de los cuales 593 (56,9 %) tenían 60 años y más (edad promedio de 

60,9 años), y 648 (62,2 %) eran de piel blanca. El nivel de escolaridad más común fue el 

medio con 658 individuos (58,6 %) y el 57,5 % se encontraba en las categorías de sobrepeso y 

obeso con IMC promedio de 26,6 kg/m2. La HTA, la DM y la ERC (conocida) estaban 

presentes en 460 (44,1 %), 174 (16,7 %) y 14 (1,3 %) sujetos de la muestra, respectivamente. 

El tabaquismo se presentó en 170 individuos para un 16,3 % (tabla 1). 

 

Tabla 1- Características de la muestra 

Variables Categoría n.o % 

Edad 19-39 109 10,5 

40-59 340 32,6 

60 y más 593 56,9 

Color de la piel Blanco 648 62,2 

Mestizo 186 17,8 

Negro 208 20 

Nivel de escolaridad Primario 29 2,8 

Medio 611 58,6 

Superior 400 38,4 

Estado nutricional por IMC  Desnutrido 32 3,1 

Normopesos 411 39,4 

Sobrepeso 369 35,4 

Obeso 230 22,1 

IMC: Índice de masa corporal.  

 

Al evaluar los marcadores de daño renal resaltó la presencia de albuminuria en 97 sujetos (9,3 

%), distribuidos en 54 (5,2 %) A2 y 43 A3 (4,1 %), seguida por la hematuria en 60 individuos 

(5,8 %). En 15 individuos (1,4 %) se encontró hematuria más albuminuria. En 899 sujetos 

(86,4 %) no se identificaron marcadores de daño renal. La hipertrigliceridemia se identificó 

en 150 sujetos (14,4 %), y la hipercolesterolemia en 186 (17,9 %).  
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La prevalencia global de ERC identificada fue de 18,9 %, y de 7,8 % la correspondiente a los 

estadios del 3 al 5. Las diferencias de prevalencia entre los sexos y entre los diferentes colores 

de la piel no fueron notorias, pero se destaca la alta prevalencia en sujetos de 60 años y más 

(27,1 %), y en los de nivel de escolaridad primario (35,1 %) (tabla 2).  

 

Tabla 2- Prevalencia de la enfermedad renal crónica según variables sociodemográficas y estadios 

Variables Categoría Estadios 1-5 Estadios 3-5 

n.o Prev. (%) n.o Prev. (%) 

Global 197 18,9 82 7,86 

Sexo Masculino 85 17,52 33 6,8 

Femenino 112 20,1 49 8,7 

Edad 19-39 3 2,7 1 0,91 

40-59 33 9,7 6 1,76 

60 y más 161 27,1 75 12,64 

Color de la piel Blanco 131 20,21 59 9,1 

Mestizo 28 15,05 10 5,37 

Negro 38 18,26 13 6,25 

Nivel de escolaridad Primario 11 35,48 8 25,8 

Medio 123 20,13 45 7,36 

Superior 63 15,75 29 7,25 

Prev: Prevalencia. 

 

En la prevalencia de ERC por estadios resaltó el 7,1 % en el estadio 3 (suma de 3a y 3b), 

seguido por los estadios 2 (6,4 %) y el 1 (4,6 %) (tabla 3).  

 

Tabla 3- Prevalencia de enfermedad renal crónica por estadios 

Clasificación Definición n.o Prev. (%) IC 95 % 

Global TFGe <60 o albuminuria A2 o A3 197 18,9 16,5-21,3 

Estadio 1 TFGe ≥90 y albuminuria A2 o A3 48 4,6 3,3-5,8 

Estadio 2 TFGe 60-89 y albuminuria A2 o A3 67 6,4 4,9-7,9 

Estadio 3a TFGe 45-59 56 5,4 4,0-6,7 

Estadio 3b TFGe 30-44 18 1,7 0,9-2,5 

Estadio 4 TFGe 15-29 5 0,5 0,06-0,9 

Estadio 5 TFGe < 15 3 0,3 0,003-0,6 

Prev: Prevalencia; TFGe: Tasa estimada de filtrado glomerular en ml/min/1,73m2SC; IC: Intervalo de confianza, albuminuria A2: Cociente 

albúmina/creatinina 30-300 mg/g, A3: Albúmina/creatinina > 300 mg/g. 

 

Un elemento trascendente fue la prevalencia de ERC oculta, pues de los 197 casos 

identificados con ERC, solo 14 (7,1 %) lo conocía, o sea el 92,9 % lo desconocía (ERC 

oculta); siendo esta más prevalente en los pacientes de 60 años y más con 150 enfermos (82 

%), identificándose un paciente en estadio 5 con la necesidad de un tratamiento sustitutivo de 

la función renal.  

Al comparar las variables sociodemográficas y clínicas de los pacientes con ERC y los sujetos 

sin ella, se observó que la mayor edad, el tabaquismo, un menor IMC, padecer HTA y DM, 
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así como la hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia y el antecedente de enfermedad 

cardiovascular estaban relacionados con la presencia de ERC (p < 0,05) (tabla 4). 

 

Tabla 4- Comparación sociodemográfica y clínica entre los sujetos  

con y sin la enfermedad renal crónica 

Variables ERC n.o ERC p 

Número 197 845 

Sexo masculino n (%) 85 (43,1) 400 (47,3) 0,30 

Edad en años media (DE.) 70,75 (12,5) 58,64 (15,4) 0,00 

Color no blanco de la piel n (%) 66 (33,5) 328 (38,8) 0,27 

IMC en kg/m2 media (DE) 25,8 (4,9) 26,7 (5,4) 0,04 

Tabaquismo n (%) 42 (21,3) 128 (15,1) 0,03 

Hipertensión arterial n (%) 113 (57,3) 347 (41,1) 0,00 

Diabetes mellitus n (%) 61 (30,9) 113 (13,4) 0,00 

Hipercolesterolemia n (%) 45 (22,8) 141 (16,7) 0,04 

Hipertrigliceridemia n (%) 40 (20,3) 110 (13,0) 0,01 

ECV establecida n (%) 39 (19,8) 63 (7,5) 0,00 

ERC: Enfermedad renal crónica, ECV: Enfermedad cardiovascular, DE: Desviación estándar.  

 

El análisis de regresión logística multivariable denotó que la mayor edad, el ser fumador, 

padecer DM, presentar hipertrigliceridemia, y el antecedente de la enfermedad cardiovascular, 

incrementaron el riesgo de padecer ERC (tabla 5). 

 

Tabla 5- Análisis de regresión logística multivariable sobre variables relacionadas con la enfermedad 

renal crónica 

Variables OR IC 95 % p 

Edad (por cada año) 1,079 1,042-1,077 0,00 

Fumador 2,011 1,296-3,120 0,00 

Diabetes mellitus 1,858 1,211-2,849 0,00 

Hipertrigliceridemia  1,609 1,036-2,500 0,03 

Enfermedad cardiovascular 1,742 1,079-2,811 0,01 

OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianza. 

 

 

Discusión 
La prevalencia de HTA y DM en la población adulta del policlínico en estudio solo es 

ligeramente inferior a la identificada en el Anuario Nacional de Salud de 2021 y en la III 

Encuesta de Factores de Riesgo, en tanto la prevalencia de ERC es inferior.(8,17) Sin dudas el 

elemento más distintivo de esta población es su nivel de envejecimiento que supera el 30 %, 

pero se corresponde con las predicciones para el año 2030 en el país, de modo que puede 

anticipar lo que pudiera ocurrir en un futuro mediato.(10) 

Las características de la muestra son bastantes semejantes a las de la población del país, 

excepto por la mayor edad.(17) La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, guarda relación 
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con los hallazgos de la Encuesta de Factores de Riesgo,(8) y se les considera uno de los 

factores más importantes que han determinado el incremento de la prevalencia global de 

DM.(1,14) 

La frecuencia de marcadores de daño cuando se compara con el estudio ISYS muestra una 

frecuencia mucho más baja de hematuria, pues esta fue de 12,6 % en el estudio ISYS, 

mientras la frecuencia de albuminuria A2 (antes conocida como microalbuminuria) es 

semejante, no así la albuminuria A3 que es bastante superior pues en el citado estudio 

tuvieron frecuencias relativas de 6,8 % y 0,9 %, por ese orden.(18)  

El origen de estas diferencias pudo estar dado, por motivos biológicos, aunque el método para 

el diagnóstico de hematuria con tira reactiva Combur-10-test (Roche®) pudo influir, dada su 

alta sensibilidad, a diferencia del examen microscópico practicado en este estudio.(19) Se 

precisa investigar la relativa alta frecuencia de albuminuria A3 en esta población.  

La prevalencia global de ERC resulta superior a la identificada en varios estudios nacionales, 

pero es inferior a las de trabajos internacionales, en un gran estudio epidemiológico 

desarrollado en la atención primaria en España en 97655 sujetos mayores de 60 años, se 

identificó una prevalencia de ERC estadios 3-5 (15,1 %), la cual casi dobla lo hallado en el 

presente estudio.(6,7,20) 

En una investigación desarrollada en el año 2010 que incluyó los resultados de 33 estudios 

poblacionales, se halló una prevalencia global en la población adulta estandarizada para la 

edad de 10,4 % en hombres y 11,8 % en mujeres.(21) En un metaanálisis más reciente que 

incluyó poco menos de siete millones de individuos, se encontró una prevalencia global de los 

estadios 1-5 (13,4 %) y (10,6 %) para los estadios 3-5.(22) La mayor frecuencia de ERC en 

pacientes con nivel de escolaridad primario puede deberse a que esos sujetos están incluidos 

en el grupo de mayor edad dentro de la población.  

La mayor frecuencia de ERC estadio 3 se repite en varios estudios epidemiológicos, por 

ejemplo en el estudio CaReMe desarrollado en 11 países europeos se identificó que de los 

pacientes con diagnóstico de ERC el (42 %) se encontraban en el estadio 3a.(23) Algo similar 

se halló en un metanálisis que incluyó 100 estudios en el que los pacientes en estadio 3 

constituyeron el (7,6 %) de los sujetos.(22)  

Sin embargo, estos resultados contrastan con los del estudio ISYS, donde primó el estadio 2 

(3,43 %), este pudo estar condicionado por la metodología empleada, en que el estudio de 

orina se les hizo a todos los sujetos, y el examen de creatinina se reservó para los pacientes 

con marcadores urinarios de daño.(4,24) 

La ERC oculta es todo un desafío pues la ERC no se torna sintomática hasta estadios muy 

avanzados, de modo que el diagnóstico descansa, en buena medida, en los exámenes de 

laboratorio.(13,14) Se debe tener presente que existe otra definición alternativa para la 

conceptualización de ERC oculta, y es la que se define por TFGe inferiores a 60 ml/min/1.73 

m2SC y creatinina sérica normal (por debajo del límite superior normal, según el fabricante 

del diagnosticador).(25)  

No obstante, ha quedado perfectamente establecido que la creatinina plasmática no tiene un 

valor superior normal, pues está condicionado no solo por la función renal sino por la masa 

muscular del sujeto, y en consecuencia resulta imprescindible el cálculo de la TFGe con las 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Revista Cubana de Medicina. 2024;63:e3560 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

9 

ecuaciones disponibles, y su empleo constituye una recomendación de todas las guías para el 

diagnóstico de ERC.(12,13,26) 

El estudio de los factores asociados con la ERC resulta muy importante, pues si se toma en 

consideración la dificultad económico-sanitaria que implica los pesquisajes masivos, la 

identificación de estos factores propicia un tamizaje que permite indicarle los exámenes a 

aquellos grupos con mayor riesgo, aunque ello no está exento de poder incurrir en 

subdiagnóstico.(20,27) Cuando se comparan los resultados de esta investigación con los del 

estudio “Justificación y métodos del estudio sobre nutrición y riesgo cardiovascular en 

España (ENRICA)”, desarrollado en una muestra representativa de adultos, conformada por 

11505 sujetos, se observó que tanto la edad, como el padecer de DM, y el antecedente de 

ECV se identificaron en ambos estudios como factores relacionados con la ERC, aunque en el 

estudio español fue la hipercolesterolemia y no la hipertrigliceridemia el factor lipídico 

asociado.(27)  

Debe apuntarse que la alta prevalencia de ERC identificada pudiera estar influida por el 

modelo diagnóstico empleado, con una única muestra analítica para la identificación de 

marcadores de daño, sin la confirmación de tres meses después del examen inicial, como se 

recomienda por las guías K-DIGO.(13) Esta metodología es comúnmente empleada en los 

estudios epidemiológicos, pues evita el seguimiento de los pacientes, lo que hace más 

factibles estas investigaciones.(22,24,28)  

Este trabajo pone al descubierto una alta prevalencia de ERC y de ERC oculta, que precisa ser 

tomada en consideración para la planificación de los recursos destinados a la prevención y al 

tratamiento de la ERC en Cuba. No obstante, tiene como debilidad el no haber hecho el 

seguimiento analítico correspondiente, a partir de los tres meses del primer examen, aunque 

esta forma diagnóstica se acepta en los estudios epidemiológicos.(28)  

Se concluye que la prevalencia de la enfermedad renal crónica y de la enfermedad renal 

crónica oculta en una población adulta está presente en más de uno de cada seis sujetos, y 

nueve de cada diez lo desconocen. Los estadios de ERC más comúnmente identificados son el 

3 y el 2. Entre los factores asociados a la ERC se encuentran el aumento de la edad, el 

tabaquismo, el padecer DM, la hipertrigliceridemia, y la enfermedad cardiovascular.  
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