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Diabetes, hipertension y enfermedad renal cronica: una interaccion
epidemioldgica clave en la transicion de las enfermedades no

transmisibles.

RESUMEN

INTRODUCCION: La enfermedad renal cronica fue
reconocida como una de las principales enfermedades no
transmisibles emergentes a nivel mundial, con un aumento
sostenido de su carga entre 1990 y 2023, segun el Global
Burden of Disease. La relacién entre la diabetes mellitus y
la hipertension arterial la posiciona como un componente
clave de la transicion epidemiologica, especialmente
en regiones de ingresos medios y bajos. EL OBJETIVO
del estudio fue analizar la magnitud, la distribucién y las
tendencias de la enfermedad renal crénica, asi como su
relacion con la diabetes mellitus y la hipertension arterial,
integrando evidencia clinica reciente de América Latina.
METODOLOGIA: se realiz6 una revision narrativa y
analitica de la literatura, basada en estudios poblacionales,
informes del Global Burden of Disease, metaanalisis,
consensos regionales y guias clinicas internacionales. La
informacion recopilada se sintetizd para describir la carga
de la enfermedad, los principales factores asociados, las
brechas diagnosticas y los avances terapéuticos recientes.
RESULTADOS: El andlisis revela un aumento notable de
la incidencia y la mortalidad asociadas a la enfermedad
renal cronica (ERC) a escala mundial, caracterizada por
pronunciadas desigualdades regionales. Se identificd una
interaccionsinérgicaentre ladiabetes mellitus, la hipertension
arterial y el deterioro progresivo de la funcion renal, que
acelera la progresion de la enfermedad renal cronica y eleva
el riesgo de complicaciones cardiovasculares. Asimismo,
se evidencid un grado considerable de infradiagndstico,
atribuible a la baja utilizacién de biomarcadores tempranos
de dafio renal, en particular de la albuminuria. Aunque en
los Ultimos afios se han incorporado nuevas terapias con
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efectos nefroprotectores capaces de modificar la evolucion
de la enfermedad, su implementacion en la practica clinica
sigue siendo desigual y limitada. EN CONCLUSION, la
enfermedad renal cronica constituye un desafio creciente
para la salud publica que requiere estrategias preventivas e
integradas, orientadas a la deteccion temprana, el control
oportuno de los factores de riesgo y la ampliacion del acceso
a intervenciones terapéuticas basadas en la evidencia.

PALABRAS CLAVE:

Factores de riesgo, hipertension, insuficiencia renal cronica,
diabetes mellitus.

ABSTRACT:

BACKGROUND:ChronicKidneyDisease hasbeenrecognized
as one of the leading emerging non-communicable diseases
globally, with a sustained increase in its burden between 1990
and 2023 according to the Global Burden of Disease study. Its
relationship with diabetes mellitus and arterial hypertension
has positioned it as a key component in the epidemiological
transition, particularly in low- and middle-income regions.
THE OBJECTIVE of this study was to analyze the magnitude,
distribution, and trends of chronic kidney disease, as
well as its relationship with diabetes mellitus and arterial
hypertension, integrating recent clinical evidence with an
emphasis on Latin America. METHODOLOGY: A narrative
andanalytical review of the literature was conducted, drawing
on population-based studies, Global Burden of Disease
reports, meta-analyses, regional consensus statements,
and international clinical practice guidelines. The collected
evidence was synthesized to describe the burden of disease,
major associated factors, existing diagnostic gaps, and recent
therapeutic advances. RESULTS: CKD, accompanied by
substantial regional disparities. A synergistic interaction was
identified among diabetes mellitus, arterial hypertension, and
progressive decline in renal function, which accelerates the
progression of chronic kidney disease and increases the risk
of cardiovascular complications. Furthermore, a substantial
degree of underdiagnosis was evidenced, attributable to
the underutilization of early biomarkers of renal damage,
specifically albuminuria. Although novel nephroprotective
therapies capable of modifying disease progression have
been introduced in recent years, their implementation
in routine clinical practice remains uneven and limited.
IN CONCLUSION, Chronic kidney disease represents a
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growing public health challenge that requires integrated and
preventive strategies aimed at early detection, timely control
of risk factors, and expanded access to evidence-based
therapeutic interventions.

KEYWORDS:

risk factors; hypertension; chronic kidney disease; diabetes
mellitus

INTRODUCCION.

La enfermedad renal crénica (ERC) se reconoce actualmente
como uno de los principales desafios de la salud publica a
nivel mundial, tanto por su creciente prevalencia como por su
impacto en la mortalidad, la discapacidad y el coste sanitario.
En las Ultimas décadas, la ERC ha dejado de ser considerada
una condicion secundaria o exclusiva de las personas mayores
para consolidarse como un componente central del espectro
de las enfermedades no transmisibles %2: Este cambio
se produce en paralelo a transformaciones demograficas
y epidemioldgicas caracterizadas por el envejecimiento
poblacional y el aumento sostenido de las enfermedades
cardiometabdlicas /.

La diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial se
posicionan como los principales determinantes del dafio renal
10,12 | 3 evidencia reciente muestra que ambas condiciones
no solo incrementan el riesgo de desarrollar ERC, sino que
también interactUan de manera sinérgica, acelerando la
progresion del deterioro renal y amplificando el riesgo
cardiovascular %922 Estudios epidemioldgicos globales y
regionales publicados en los Ultimos afios confirman que la
carga atribuible a esta interaccion supera ampliamente la
explicada por la condicion en forma aislada, lo que justifica la
necesidad de abordajes integrados 3 23/ 3%,

Los avances de los Ultimos dos o tres afios han permitido una
mejor caracterizacion de la magnitud real de la ERC, gracias
a estimaciones mas precisas de la carga de enfermedad
y a la identificacion de importantes brechas diagndsticas.
Recientemente se ha evidenciado que una proporcion
considerable de personas con ERC permanecen sin
diagndstico, incluso en sistemas de salud con recursos, lo que
limita las intervenciones tempranas y oportunas 3. Al mismo
tiempo, la incorporacion de nuevas estrategias terapéuticas
con efecto nefroprotector ha modificado el paradigma de
manejo, aunque la realidad en la practica clinica sigue siendo
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desigual & 4.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la interaccion
entre la diabetes mellitus, la hipertension arterial vy Ia
enfermedad renal cronica se entiende como un proceso de
transicion epidemioldgica, en el que las enfermedades no
transmisibles desplazan progresivamente a las infecciones
como principales causas de morbilidad y mortalidad 34, Este
fenomeno es evidente en paises de ingresos medios y bajos,
donde la coexistencia de cargas tradicionales y emergentes
genera escenarios complejos y desiguales que desafian la
capacidad de respuesta de los sistemas de salud 28 Ep ¢l
presente articulo se analiza la interaccion epidemioldgica
entre la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial vy
la enfermedad renal crénica, y se describe su prevalencia,
distribucion y relevancia para la salud publica.

Transicion Epidemiologica

La transicion epidemiologica se caracteriza por el
desplazamiento de las enfermedades transmisibles por las
enfermedades no transmisibles (cronicas) como primera
causa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial 41°. En
este contexto, la enfermedad renal cronica se ha posicionado
como una condicion clave a nivel global, no solo por su
creciente prevalencia, sino también por su estrecha relacion
reciproca con las enfermedades metabdlicas 24.

1.1. La explosion de la prevalencia y de la carga de
mortalidad.

La enfermedad renal crénica (ERC) ha trascendido su
condicion de patologfa secundaria para consolidarse como
una de las crisis de salud publica mas urgentesy complejas del
siglo XXI 5% 3% impulsada en gran medida por una transicién
demograficay metabdlica sin precedentes a escala mundial 4.
El analisis sistematico mas reciente del estudio Global Burden
of Disease (GBD) %, con datos actualizados a 2023, ofrece una
evaluacion exhaustiva de su epidemiologia: se estima que
aproximadamente 788 millones de adultos mayores de 20
afios conviven actualmente con algun estadio de ERC, cifra
que contrasta de manera elocuente con los 378 millones de
casos registrados en 1990. Este incremento, sin embargo, no
puede atribuirse exclusivamente al crecimiento poblacional
ni al envejecimiento global; la prevalencia estandarizada por
edad ha aumentado un 3,5%, situandose en el 14,2% de la
poblacién adulta mundial 8, lo que evidencia una expansion
real de la carga de enfermedad con implicaciones profundas
para los sistemas de salud a nivel global.

Esta tendencia ascendente supera las proyecciones de
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metaanalisis anteriores, que situaban la prevalencia global
en alrededor del 13,4% 2, y refina los datos de reportes
previos del GBD, que estimaban cargas menores y utilizaban
metodologias distintas para la imputacion de datos en
regiones con escasa informacion 3. La actualizacion mas
reciente indica que la mortalidad atribuible a la disfuncion
renal ha aumentado un 6,1% (tasa estandarizada) entre 1990
y 2023, siendo la ERC responsable directa de 1,48 millones
de muertes anuales 1. Este dato posiciona a la ERC como la
novena causa principal de muerte a nivel global, desplazando
a enfermedades transmisibles historicas como el VIH/SIDA y
la tuberculosis en términos de carga de enfermedad 3.

Ademas de la mortalidad directa por insuficiencia renal
terminal, la ERC actia como un potente multiplicador
de riesgo para otras condiciones 34. Estudios clasicos vy
contemporaneos ¥ 4 8 han establecido firmemente que
la disfuncion renal es un factor de riesgo independiente
para la enfermedad cardiovascular y la muerte prematura,
superando a menudo el riesgo de desarrollar o progresar
a insuficiencia renal terminal que requiere didlisis 4. De
hecho, cuando se contabilizan las muertes cardiovasculares
atribuibles a la filtracion glomerular reducida, el impacto real
sobre la salud publica se duplica, lo que subraya la naturaleza
sistémica y devastadora del sindrome urémico 5. La carga
de enfermedad, medida en afios de vida ajustados por
discapacidad (DALYs), ha mostrado un incremento sostenido,
especialmente enlasregiones con indices sociodemograficos
bajos y medios, donde los sistemas de salud enfrentan las
mayores brechas en la atencién y en el acceso a terapias de
reemplazo renal >.

1.2. Disparidades Regionales: El “Cinturén” de la ERC y
los Datos Locales

Se presentan diferentes regiones con sus principales
caracteristicas epidemioldgicas: en América Latina, una
alta prevalencia de ERC y una mortalidad elevada, en
paises de Centroamérica, asociada a nefropatia de causa
no tradicional; en Africa subsahariana, un predominio de la
hipertension arterial no controlada como principal factor de
riesgo; y en Asia y Medio Oriente, un incremento acelerado
de la enfermedad renal diabética relacionado con el
envejecimiento poblacional y la urbanizacion.

e América Latina: Esta region presenta un escenario
epidemioldgico particularmente complejo y heterogéneo.
Segun el Consenso Latinoamericano de la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH)
© la prevalencia mediana de ERC en la regidn se estima en
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10,5%, superando el promedio mundial historico del g,5%6.
Sin embargo, existen variaciones extremas entre paises: del
6,2% en Bolivia al 16,8% en Puerto Rico. Un hallazgo critico,
corroborado porlos datos del GBD1y lasrevisiones regionales,
eslacargademortalidaddesproporcionadaenCentroameérica
y México 6. Tres paises de la region —Nicaragua (11,9%), El
Salvador (10,2%) y México (9,8%)— presentan las tasas de
mortalidad atribuible a la ERC mas altas del mundo. Esta
mortalidad se ve impulsada en gran medida por la nefropatia
mesoamericana, una entidad de etiologia no tradicional,
ligada al estrés térmico, la deshidratacion recurrente y la
exposicion a agroquimicos en trabajadores agricolas jovenes,
que se diferencia clinicamente de la nefropatia diabética
clasica por la ausencia inicial de proteinuria masiva y por su
presentacion en la poblacion econdmicamente activa 7 8.

e Evidencia Local Reciente: Estudios especificosen laregion
confirman la gravedad del problema v la alta prevalencia de
factores de riesgo no controlados. En Panama, por ejemplo,
Villamonte Santamaria et al. 9 observaron que el 57% de los
pacientes diabéticos atendidos en servicios especializados
estaban en alto riesgo de progresion de ERC, siendo la
hipertension vy la dislipidemia los principales factores
modificables asociados en los estadios 3a y 3b.

» Africa subsahariana: En estaregion, la hipertension arterial
no controlada es el principal factor de riesgo de enfermedad
renal, a menudo superando a la diabetes en ciertas cohortes.
Un metaanalisis reciente de Yirga et al. '© reveld que la
prevalencia combinada de ERC entre pacientes hipertensos
en Africa subsahariana alcanza el 29,01% (IC 95%: 23,03—
34,99). El estudio destacd que el riesgo de desarrollar ERC
se duplica en pacientes hipertensos mayores de 60 anos, lo
que subraya la necesidad urgente de estrategias de deteccion
temprana y de un manejo agresivo de la presion arterial en
estas poblaciones vulnerables, en las que el acceso a la dialisis
es extremadamente limitado.

* Asia y Medio Oriente: La carga de enfermedad renal
diabética en la region esta creciendo rapidamente debido
al envejecimiento poblacional y la urbanizacion. En Nepal,
Joshi et al. ** presentaron en un estudio de tipo transversal,
con una alta prevalencia de ERC (86,6%) en pacientes
con diabetes tipo 2 en un entorno de atencidn terciaria,
destacando la mayor edad, la hipertensién concomitante,
la larga duracion de la diabetes y la presencia de anemia
como factores de riesgo significativos para el desarrollo de
dafio renal. De manera similar, en Etiopia, Aregawi et al. *?,
identificaron que aproximadamente uno de cada cuatro
pacientes diabéticos (26,5%) en seguimiento hospitalario
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presentaba ERC establecida, destacando la hipertension
concurrente, los antecedentes familiares y la larga duracion
de la diabetes como predictores fuertes e independientes de
deterioro funcional.

1.3. La Carga Oculta: Inercia Clinica y Subdiagndstico

A pesar de la alta prevalencia documentada en estudios
epidemioldgicos 238 existe un subdiagndstico alarmante
en la practica clinica diaria, fendmeno conocido como
“inercia clinica”. Un estudio transversal a nivel nacional en
Espafia, publicado por Martinez-Montoro et al. 13, reveld
datos preocupantes sobre esta realidad en sistemas de
salud desarrollados, donde en una cohorte de mas de 19,000
pacientes con diabetes tipo 2 atendidos por endocrindlogos,
la prevalencia real de ERC basada en datos de laboratorio fue
del 40,7%, sinembargo, el 54% de los pacientes que cumplian
criterios de laboratorio para ERC (basado en tasa de filtrado
glomerular o albuminuria) no tenian el codigo diagndstico
registrado en su historia clinica electronica. Mas critico aun,
en el Ultimo afio el 56,5% de la poblacion no tenfa ningun
registro de la relacion albumina-creatinina en orina (UACR).
Esta “ceguera” ante la albuminuria impide la implementacion
de terapias modificadoras de la enfermedad en las etapas
tempranas(G1-G2), enlasque son masefectivas para prevenir
la pérdida de funcion renal y los eventos cardiovasculares *4:

2. Fisiopatologia Molecular y Clinica: Mecanismos
Convergentes de Daiio

La comprension de la progresion de la ERC ha evolucionado
desde una vision centrada exclusivamente en Ia
hemodinamica glomerular hacia una perspectiva molecular
integral 1% 4 15 Independientemente de la etiologia inicial,
la inflamacion cronica, la fibrosis tubulointersticial vy la
regulacion epigenetica desempefian un papel central en la
pérdida irreversible de nefronas y en la insuficiencia renal *4,
15

2.1. El Eje Inflamacion-Fibrosis y la Transicidon Epitelio-
Mesénquima

La via final comun de la ERC, que conduce a la insuficiencia
renal, es la fibrosis tubulointersticial 8. Tras una lesidn renal
cronica, las células epiteliales tubulares presentan una
detencion del ciclo celular en la fase G2/M y adoptan un
fenotipo secretor asociado a la senescencia (SASP)10,16,
Este estado induce la liberacion sostenida de citocinas
proinflamatorias y de factores pro-fibroticos clave, como
el factor de crecimiento transformante beta (TGF-B) vy el
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factor de crecimiento de tejido conectivo (CTGF). Estas
sefales activan a los fibroblastos residentes vy a los pericitos,
transformandolos en miofibroblastos activados (las células
efectoras de la fibrosis), que depositan matriz extracelular
desorganizada (colageno de tipo | y lll, fibronectina). Este
proceso conduce a la destruccion de la arquitectura renal,
la rarefaccion capilar (pérdida de la microvasculatura
peritubular) y la hipoxia tisular crénica, cerrando un circulo
vicioso de destruccion nefronica progresiva mediada por
estrés oxidativo e inflamacion estéril 15

2.2. Mecanismos Hemodinamicos en la Nefropatia
Diabética

En la diabetes, el ambiente hiperglucémico induce cambios
metabolicos y hemodinamicos especificos que preceden al
dafo estructural. La hiperglucemia causa una hiperfiltracion
glomerular inicial a través de la desrequlacion del feedback
tubuloglomerular: el aumento de la reabsorcion de glucosa
y sodio a través del cotransportador SGLT2 en el tubulo
proximal reduce la llegada de solutos a la macula densa
6 Esto es interpretado errdneamente por el rifidn como
una perfusion baja, lo que desencadena vasodilatacion de
la arteriola aferente y un aumento nocivo de la presion
intraglomerular (hipertension glomerular)®. A nivel molecular,
la acumulacion de productos finales de glicacion avanzada
(AGEs) vy el estrés oxidativo activan vias de sefalizacion
intracelular (PKC y NF-kB) que promueven la inflamacion y la
apoptosis de los podocitos, células esenciales para mantener
la barrera de filtracion 3%, La pérdida de podocitos es un
evento temprano y critico que conduce a la albuminuriayala
glomeruloesclerosis /.

2.3. Hipertension y enfermedad renovascular

La hipertension arterial causa dafio renal a través de la
transmision de la presion sistémica elevada a los capilares
glomerulares (barotrauma) y mediante la induccion de
isquemia cronica de los vasos por estenosis (nefroesclerosis)
10,25 La nefroesclerosis hipertensiva se caracteriza
histoldgicamente por hialinosis arteriolary fibrosis intersticial,
procesos que reducen la capacidad de filtracion del rifion 5,
25 Ademas, la enfermedad renovascular (estenosis de la
arteria renal), a menudo de origen aterosclerdtico en adultos
mayores, activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) de manera compensatoria pero patoldgica,
perpetuando la hipertension sistémica y acelerando la
pérdida de masa renal en el rifion afectado mediada por
mecanismos isquémicos 24 25,
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2.4. Regulacion Epigenética: El Papel de los MicroARN
(miARN).

Investigaciones recientes han identificado el papel critico de
los MiIARN como reguladores maestros postranscripcionales
de la fibrosis renal 15. El miR-21 ha sido caracterizado como
un “fibromiR” patogénico clave; su sobreexpresion en riflones
diabéticos y fibroticos silencia vias metabdlicas protectoras,
como la oxidacion de acidos grasos regulada por PPAR, lo
que exacerba la lipotoxicidad y la fibrosis 41. Por el contrario,
la familia miR-29, que en condiciones fisiolégicas reprime la
produccion de colageno, se encuentra disminuida en la ERC
debido a la sefializacion de TGF-B/SMAD3, lo que permite
la deposicion de matriz extracelular sin control 3949, Estos
hallazgos abren nuevas vias para terapias dirigidas contra la
fibrosis.

3. La Triada Clinica: Interacciones entre diabetes,
hipertension y rifidon

La progresion de la enfermedad renal crénica (ERC) en
adultos condiabetestipo 2 (DM2) constituye la manifestacion
terminal de una «trfada clinica» en la que el descontrol
metabdlico, la inestabilidad hemodinamica y la dislipidemia
convergen mediante mecanismos de autorretroalimentacion
sistémica3°. EnlaFigura 1se ilustra esta relacion bidireccional,
enla que se exacerba en pacientes con nefropatia establecida
—quienes presentan una prevalencia de hipertension arterial
(HTA) superior al 96%, lo que activa una cascada mediada
por el sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS) que
eleva la presion intraglomerular y altera la permeabilidad
de la barrera de filtracion glomerular, resultando en una
«fuga» proteica detectable como microalbuminuria 34. A
nivel molecular, la hiperglucemia cronica actia como el
evento iniciador que, mediante el fendémeno de «memoria
metabdlica», desencadena la acumulacion de productos
finales de la glicosilacion avanzada (AGEs), la activacion de
la proteina quinasa C (PKC) y la sobreexpresién de la NADPH
oxidasa 3°. Este ambiente prooxidante genera un estado de
inflamacion cronica mediado por el factor nuclear kappa
B (NF-kB) y por citocinas como el TNF-alfa, mecanismos
que, seqgun el estudio CREDENCE 2/, constituyen el motor
epidemioldgico de la actual pandemia renal en pacientes con
una evolucion diabética prolongada (media de 15,8 afios).
Epidemiologicamente, la microalbuminuria no solo predice
la falla renal, sino que también funciona como biomarcador
de disfuncion endotelial sistémica y de riesgo coronario,
exacerbado por una dislipidemia de alta aterogenicidad
caracterizada por particulas de LDL pequefas y densas
3435 En consecuencia, la nefroproteccién efectiva exige un
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abordaje multifactorial; la evidencia contemporanea sugiere
que alcanzar metas tensionales estrictas (<130/80 mmHg) v
el uso de terapias que modulen la hemodinamica capilar —
lo que alcanzo6 reducciones del 30% en desenlaces renales
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graves — son imperativos para frenar la transicion hacia la
fibrosis intersticial y el estadio terminal 2/:33.

LA TRIADA CLINICA: INTERACCIONES ENTRE DIABETES, HIPERTENSION Y RINON
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Figura 1. Se ilustra el modelo fisiopatologico y epidemioldgico de la «triada clinica» conformado por la interaccion sinérgica
y bidireccional entre la diabetes mellitus, la hipertension arterial v la enfermedad renal cronica (ERC). A la izquierda, se
esquematiza la diabetes como el motor de la pandemia renal, proyectando un incremento de la prevalencia global a 700
millones para el afo 2045 segun la IDF. Se detallan los criterios diagndsticos de la enfermedad renal diabética (ERD) basados
en albuminuria persistente o en la tasa de filtrado glomerular (TFG) reducida, asi como la prevalencia del fenotipo no
albuminurico entre el 20% y el 40% de los casos. En el centro de la grafica, se expone el bucle de autorretroalimentacion
sistémica, en el que la pérdida de la funcion renal desencadena la activacion neurohormonal del sistema nervioso simpatico
y del sistema renina-angiotensina (SRA); este mecanismo eleva la presion intraglomerular y altera la permeabilidad capilar,
lo que acelera el dafio tisular y amplifica exponencialmente el riesgo cardiovascular. A la derecha, se aborda la hipertension
como el «asesino silencioso», con una carga global superior a 1,28 mil millones de adultos y tasas de control suboptimas en
regiones de ingresos bajos y medios, vinculandola estrechamente al contexto latinoamericano (con énfasis en datos de Chile)
donde la dislipidemia converge como el principal factor asociado que agrava el riesgo cardiovascular global en esta poblacion
multifactorial.

3.1. Diabetes Mellitus: El Motor de la Pandemia Renal

La diabetes mellitus (DM) es la principal causa de ERC a nivel
mundial y la responsable de entre el 30%y el 50% de los casos
de insuficiencia renal terminal. Segun las proyecciones de la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF), la prevalencia

global de diabetes sigue en aumento, estimandose en 463
millones en 2019 y proyectandose en 700 millones para
2045 si no se toman medidas preventivas eficaces A nivel
mundial, la prevalencia de diabetes mellitus continta en

Universidad de El Salvador | Revista Salud Integral | Volumen 4, Nimero 2 | julio -diciembre 2026 |
ISSN-L: 3005-5946 |ISSN en linea: 3005-5954 | Imprimir ISSN: 3005-5946



Gallardo Ayala, Rafael Cristobal | Diabetes, hipertension y enfermedad renal cronica: una interaccion epidemiolégica clave en la transicion de las enfermedades no

ascenso; se calculd en 463 millones de casos para el afio 2019,
con proyecciones que alcanzarfan los 700 millones hacia
2045 en ausencia de estrategias preventivas efectivasi8.
Los Estandares de Atencion de la ADA 19 enfatizan que la
enfermedad renal diabética es un diagndstico clinico basado
en la presencia de albuminuria persistente y/o de reduccion
de la tasa de filtrado glomerular (TFG) en ausencia de signos
de otras causas primarias de dafio renal. Sin embargo, como
se observaen lafigura 1, se reconoce cada vez mas el fenotipo
de “enfermedad renal diabética no albuminurica”, presente
en el 20-40% de los casos, en el que la TFG disminuye
progresivamente sin que el paciente desarrolle albuminuria
elevada. Este fendmeno podria atribuirse al control adecuado
de la presion arterial mediante farmacos blogueadores del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), o bien a
mecanismos de naturaleza isquémica y macroangiopatica
que predominarian sobre la microangiopatia clasicamente
descrita 2°.

3.2. Hipertension Arterial: El Asesino Silencioso

La hipertension afecta a mas de 1,28 mil millones de adultosy
estantouna causa primariacomouna complicacioninevitable
de la ERC 4,21,22. Analisis de estudios globales muestran
que, aunque el tratamiento ha mejorado en paises de
ingresos altos, las tasas de control siguen siendo suboptimas
en regiones de ingresos bajos y medios, donde reside la
mayoria de la carga de enfermedad 2. La relacion entre la
hipertension y el rifion es bidireccional y se retroalimenta: la
pérdida de funcion renal activa el sistema nervioso simpatico
y el SRAA, lo que exacerba la hipertension y aumenta la
rigidez arterial, que, a su vez, acelera el dafio renal y eleva
el riesgo cardiovascular 22. Como se observa en la figura 1,
esta interaccion sistémica integra factores metabolicos y
hemodinamicos que perpetuan el dafio organico.

En el contexto regional latinoamericano, estudios como el de
Marcano-Caraballo et al. 23, en Chile, se ha demostrado que
la dislipidemia es el principal factor asociado en pacientes
hipertensos y diabéticos, lo que agrava exponencialmente el
riesgo cardiovascular global. Esto sugiere que el manejo de
la presion arterial en la ERC no puede ser aislado, sino que
requiere un abordaje integral de todos los factores de riesgo
cardiovascular.

4. Diagnostico y Estadiaje: Normativas Actuales (2024-
2026)

Las gulfas internacionales mas recientes, incluyendo Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) %4 vy los
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Estandares de la American Diabetes Association (ADA) 19,
han unificado los criterios diagnosticos y de estadiaje basados
en la clasificacion CGA 24 (Causa, GFR, Albuminuria) para
mejorar el pronostico y el manejo clinico.

4.1. Evaluacion de la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Se recomienda el uso de la ecuacion CKD-EPI 2021 (basada
en creatining, sin ajuste por raza) como el estandar actual
para estimar la TFG, debido a su mayor precision en rangos
de filtrado mas altos en comparacién con ecuaciones
anteriores como MDRD, y para eliminar sesgos raciales
en la practica clinica 19, 24. La cistatina C se sugiere como
prueba confirmatoria en casos en los que la creatinina puede
ser inexacta debido a una masa muscular alterada (por
amputaciones, culturismo, desnutricion) 19. La definicion
operativa de ERC requiere la persistencia de anomalias
estructurales o funcionales del rifidn durante mas de 3 meses,
lo que conlleva implicaciones para la salud 24,31.

4.2. El Papel Central de la Albuminuria

La relacion albumina-creatinina en orina (UACR) en una
muestra aislada (preferiblemente la primera de la mafiana)
eselmarcador dptimo para analizaren la recoleccion de orina
de 24 horas por su practicidad y su correlacion prondstica
71924 | 3 albuminuria se clasifica en A1 (<30 mg/g, normal a
levemente aumentada), A2 (30-300 mg/g, moderadamente
incrementada) y A3 (>300 mg/q, severamente incrementada)
24 A pesar de su importancia pronostica critica en eventos
cardiovasculares y renales, la albuminuria sigue siendo el
marcador menos utilizadoen la practica clinica 324, Elestudio
de Martinez-Montoro et al. 3 demostrd que mas de la mitad
de los pacientes diabéticos no son cribados anualmente para
albuminuria, lo que representa una brecha significativa en
la calidad de la atencion y una oportunidad perdida para la
intervencion temprana 3. Las guias recomiendan el cribado
anual con UACR y TFG en todos los pacientes con diabetes
tipo 2 y comorbilidades como la hipertension 9.

5. Nuevos Paradigmas Terapéuticos: Hacia una

Proteccion Integral

El abordaje terapéutico de la ERC en pacientes con diabetes e
hipertensionhaexperimentadounatransformacion sustancial
enlaultimadécada. Lasdirectricesmasrecientes—entre ellas
los Estandares de la ADA 19 el Consenso Latinoamericano
de la SLANH © vy las actualizaciones de KDIGO24 — han
evolucionado desde una perspectiva centrada en el control
glucémico hacia un modelo de modificacién integral del
riesgo cardiorrenal, en el cual se ha consolidado un esquema
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de “cuatro pilares” farmacoldgicos de caracter obligatorio,
cuya implementacion conjunta resulta indispensable para
optimizar la preservacion de la funcion nefronal.

5.1. Pilar 1: Inhibidores del SGLT2 (iSGLT-2)

Los farmacos iSGLT-2 (dapagliflozina, empagliflozina,
canagliflozina) se han consolidado como la terapia de primera
linea (Grado A) para pacientes con ERC y diabetes tipo 2 con
una TFGe de 20 ml/min/1.73 m2 19 6.

* Mecanismo de accion: ActUan restaurando el feedback
tubuloglomerular: al bloquear la reabsorcion de sodio y
glucosa en el tubulo proximal, aumentan la llegada de sodio
a la macula densa, lo que induce vasoconstriccion de la
arteriola aferente y reduce la presion intraglomerular (efecto
hemodinamico) 6. Ademas, mejoran la oxigenacion tubulary
reducen la inflamacion renal 6,19.

e Evidencia: El estudio EMPA-KIDNEY 2> demostro que
la empagliflozina redujo el riesgo de progresion de la
enfermedad renal o de muerte cardiovascular en un 28%
en una amplia gama de pacientes con ERC, incluidos los sin
diabetes. Esto se suma a la evidencia robusta de los estudios
previos DAPA-CKD 26 y CREDENCE 27 que demostraron
beneficios similares.

* Implementacion: Deben iniciarse independientemente
del control glucémico y pueden continuarse hasta el inicio de
la didlisis o el trasplante 9.

5.2. Pilar 2: Antagonistas del receptor mineralocorticoide
no esteroideos (ns-MRA, non-steroidal Mineralocorticoid
Receptor Antagonists).

La sobreactivacion del receptor mineralocorticoide
contribuye alainflamacionylafibrosisrenal, unriesgo residual
no cubierto por los iSGLT-2 (inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2) ni por el bloqueo del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) 4.

¢ Evidencia: La finerenona ha demostrado, en el estudio
FIGARO-DKD 28 y en su analisis combinado FIDELITY
32, que reduce significativamente el riesgo de eventos
cardiovasculares y de progresion renal en pacientes con
diabetes tipo 2 y albuminuria persistente (>30 mg/qg) a pesar
del tratamiento estandar, con un perfil de sequridad superior
(menor hiperpotasemia) respecto a la espironolactona.

* Recomendacion: Se recomienda su uso concomitante con
iISGLT-2 y el bloqueo del SRAA para maximizar la proteccion
antifibrética en pacientes con potasio sérico normal 4.

transmisibles. | 85-97.

5.3. Pilar 3: Agonistas del receptor GLP-1 (AR-GLP1)

Originalmente utilizados para el control glucémico 29, estos
farmacos han demostrado tener un efecto potente y directo
como antiinflamatorios y antiaterosclerdticos.

e Evidencia: El reciente ensayo FLOW 29, citado en los
estandares ADA 19y en el Consenso SLANH 6, confirmo que
la semaglutida reduce el riesgo de eventos renales mayores
enun 24%en pacientes con diabetestipo 2 y ERC establecida.

* Recomendacion: Se prefieren para el control glucémico
y de peso en pacientes con alto riesgo cardiovascular y
ERC, potenciando el efecto de los otros pilares y ofreciendo
proteccion contra la aterosclerosis 9.

5.4. Pilar 4: Bloqueo del SRAA y Control Presor Estricto

El uso de IECA (Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina) o de ARA Il (Antagonistas de los Receptores
de Angiotensina Il) sigue siendo la base del tratamiento de la
hipertension y de la albuminuria 24. Las guias enfatizan que
estos farmacos deben titularse a la dosis maxima tolerada
aprobada, no solo a la dosis necesaria para controlar la
presion arterial, para maximizar su efecto antiproteinurico 9.
Sin embargo, la combinacion de ambos (bloqueo dual) esta
contraindicada debido al alto riesgo de hiperpotasemia y de
lesion renal aguda 3°.

* Metas de Presion Arterial: Las guias KDIGO 24y ADA 19
sugieren una meta de presion arterial sistolica <130 mmHg
(e incluso <120 mmHg, segun KDIGO si se tolera y se mide
de forma estandarizada) para maximizar la proteccion
cardiovasculary renal y reducir la mortalidad.

6. Desafios, Perspectivas Futuras y Salud PuUblica

A pesar de la existencia de intervenciones terapéuticas
eficaces, su integracion en la practica clinica cotidiana sigue
siendo subdptima e inequitativa. Levin et al., en el marco del
Global Kidney Health Summit3!, advierten sobre brechas
sistémicas persistentes en la atencion, la investigacion y
las politicas de salud publica, y sefialan la necesidad de
una hoja de ruta global coordinada para abordarlas. En
esta misma linea, Couser et al.4 subrayan la urgencia de
posicionar a la ERC como prioridad en la agenda global de
enfermedades no transmisibles, dada su considerable carga
de morbimortalidad y los elevados costos asociados que
comprometen la sostenibilidad de los sistemas de salud.

En regiones de ingresos medios y bajos de América Latinay

Universidad de El Salvador | Revista Salud Integral | Volumen 4, Nimero 2 | julio -diciembre 2026 |

ISSN-L: 3005-5946 |ISSN en linea: 3005-5954 | Imprimir ISSN: 3005-5946




Gallardo Ayala, Rafael Cristobal | Diabetes, hipertension y enfermedad renal cronica: una interaccion epidemiolégica clave en la transicion de las enfermedades no

Africa, el alto costo de los nuevos farmacos nefroprotectores
(iISGLT-2 y finerenona) sigue siendo una barrera significativa
para los sistemas de salud y el acceso de los pacientes ©.
Ademads, la inercia terapéutica evidenciada por el estudio
de Martinez-Montoro et al. 13 en Espafia demuestra que el
problema no es exclusivo de los paises en desarrolloy requiere
una reestructuracion de la atencion primaria para priorizar el
cribado de la albuminuria.

El futuro del manejo de la ERC reside en la medicina de
precisiony en el uso de biomarcadores genético-moleculares
para identificar a pacientes con alto riesgo de progresion
rapida 2. Fundamentalmente, requiere integrar estas terapias
avanzadas en los protocolos de atencion primaria. Solo
mediante un cambio de paradigma —del enfoque reactivo
(tratar la falla renal terminal) al preventivo-proactivo
(preservar nefronas)— se podra contener la creciente
pandemia de insuficiencia renal documentada por el estudio
GBD 20231

CONCLUSION

La enfermedad renal créonica (ERC) ha trascendido su
consideracion histérica como una patologia secundaria
para erigirse, en la actualidad, en un desafio prioritario y
creciente para la salud publica global. El balance de las
Ultimas tres décadas (1990-2023) confirma un incremento
sostenido tanto en su prevalencia como en la mortalidad
atribuible, una trayectoria ascendente impulsada no solo por
el envejecimiento poblacional, sino también por el profundo
impacto de determinantes estructurales deficientes vy
por la carga abrumadora de patologias concomitantes,
fundamentalmente la diabetes mellitus y la hipertension
arterial.

La evidencia epidemioldgica contemporanea revela
una profunda disparidad en la distribucion global de la
enfermedad renal cronica (ERC), que afecta de manera
desproporcionada a las poblaciones de ingresos bajos vy
medios, con especial énfasis en América Latina y Africa
subsahariana. En estos contextos, la convergencia de
factores cardiovasculares clasicos con determinantes
socioambientales y ocupacionales adversos ha dado lugar
a fenotipos patologicos especificos. Entre estas entidades,
destaca la nefropatia mesoamericana —considerada una
ERC de causa no tradicional—, cuyo comportamiento clinico
difiere sustancialmente de los modelos fisiopatoldgicos
de la ERC de origen diabético o hipertensivo ampliamente
descritos en la literatura de las naciones desarrolladas. Esta
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discrepancia pone de manifiesto la necesidad critica de
descentralizar la investigacion, y adoptar enfoques médicos
adaptados a la realidad sociodemografica de cada region.

El cuerpo de evidencia disponible pone de manifiesto una
interaccionsinergicaentre la diabetes mellitus, la hipertension
arterial y la enfermedad renal crénica (ERC), entidades
que conforman una triada capaz de acelerar el deterioro
de la funcion renal y de multiplicar la morbimortalidad
cardiovascular.  Asimismo, se reconoce la naturaleza
bidireccional de esta relacion, en la que la ERC constituye
tanto una consecuencia de dichas alteraciones sistémicas
como un factor perpetuador que exacerba la desregulacion
metabolica y hemodindmica.

Un hallazgo de particular relevancia es la magnitud del
subdiagnosticoy delainercia clinicaenla detecciontemprana
de la enfermedad renal cronica (ERC). Incluso en sistemas de
salud con amplia disponibilidad de recursos, la infrautilizacion
de marcadores diagndsticos clave —como la albumina— vy
la ausencia de registros clinicos oportunos comprometen la
implementacion de intervenciones preventivas eficaces. Esta
evidencia pone de manifiesto una brecha persistente entre
el conocimiento cientifico disponible v su aplicacion efectiva
en la practica clinica, lo que constituye uno de los principales
obstaculos para modificar favorablemente la historia natural
de la enfermedad. En cuanto al abordaje terapéutico, las
estrategias actuales han transformado significativamente
el manejo de la ERC gracias al desarrollo de intervenciones
capaces de modificar la progresion de la enfermedad. Sin
embargo, la evidencia disponible demuestra que la existencia
de dichas intervenciones no garantiza, por si sola, un impacto
poblacional equitativo, particularmente en contextos de
recursos limitados. La brecha entre la eficacia demostrada
en ensayos clinicos controlados y su aplicacion en la practica
asistencial real constituye uno de los desafios mas acuciantes
para la salud publica global. Superar esta brecha exige el
disefio e implementacion de politicas activas orientadas a
garantizar el acceso oportuno, la equidad en la prescripcion y
la adherencia sostenida a los tratamientos disponibles.

CONSIDERACIONES FINALES.

Las futuras lineas de investigacion deberdn orientarse
prioritariamente a la validacion e implementacion de
biomarcadores tempranos y firmas epigenéticas que
posibiliten la identificacion de subgrupos de alto riesgo antes
de la instauracion de dafo renal irreversible. Asimismo,
es imperativo generar evidencia en la practica clinica real
sobre la efectividad de las nuevas terapias nefroprotectores,
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particularmente en paises de ingresos bajos y medios,
donde las barreras de acceso restringen la adherencia vy
limitan drasticamente su impacto poblacional. Finalmente,
el redisefio de los modelos de atencion primaria —
fundamentado en el tamizaje sistematico de la albuminuria
y apoyado en la integracion de estrategias comunitarias y
de salud digital— constituye una pieza clave para mitigar la
creciente carga global de la enfermedad renal cronica.

CONSIDERACIONES ETICAS

Declaro que en el presente articulo no se incluyen datos
personales que permitan identificar pacientes y que no se
han realizado experimentos en seres humanos nien animales
para esta investigacion. Asimismo, garantizo que el contenido
presentado es original, inédito y libre de plagio. He respetado
estrictamente la propiedad intelectual de terceros, citando
oportunamente y de manera adecuada todas las fuentes
consultadas. Finalmente, certifico que los datos expuestos
son precisos y se presentan de forma clara, transparente y
honesta.
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