
Día Mundial del Riñón 2011: Proteja sus Riñones, Salve su Corazón.

1. Introducción a Día Mundial del Riñón 2011 
Marzo 10, 20111  marcará la celebración del 6th Día 
Mundial del Riñón (WKD), un evento anual  conjun-
tamente patrocinado por la Sociedad Internacional 
de Nefrología (ISN) y la  Federación Internacional 
de Fundaciones Renales (IFKF). Desde su inicio en 
2006, WKD ha crecido dramáticamente hasta vol-
verse el evento más ampliamente celebrado asociado 
con la enfermedad renal en el mundo, y el más exi-
toso esfuerzo para aumentar el alerta tanto entre el 
públíco general como en los funcionarios de salud de 
los gobiernos sobre los peligros que implica padecer 
enfermedad renal, especialmente la enfermedad renal 
crónica (CKD). 
En 2011, WKD llamará la atención sobre el gran, fre-
cuentemente no apreciado, rol que juega la disfunción 
renal en incrementar la enfermedad cardiovascular 
(ECV) en forma prematura, que es la causa más co-
mún de morbilidad y mortalidad en todo el mundo 
(1).
¿Centrar el foco sobre la detección temprana y la 
prevención de la enfermedad renal, puede realmen-
te mejorar a largo plazo la salud cardiovascular? En 
esta editorial, nosotros esperamos poder transmitir 
el siguiente mensaje: que aumentar la atención sobre 
los riñones puede ciertamente mejorar a largo plazo  
los resultados, reduciendo tanto la enfermedad renal 
como la cardiovascular, y debería por lo tanto ser un 
componente central de cualquier estrategia de salud 
tendiente a reducir la enorme carga que significan las 
enfermedades crónicas no comunicables (ECNCs).
 
2. La Enfermedad Cardiovascular y el Riñón
La ECV es la más común de las ECNCs, que impactan 
la mortalidad global. Alrededor de un 30% de todas 
las muertes en todo el mundo y el 10% de vida sana 
perdida por enfermedad  está contabilizado sólo por 
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la ECV (1). Aunque ha habido alguna declinación en la 
mortalidad por ECV en los países desarrollados, tal 
declinación no ha sido observada en la población de 
los países en vías de desarrollo, poblaciones minorita-
rias étnicas y socialmente en situación de desventaja, 
o en pacientes con simultánea ERC (2,3).
La presencia de ERC significativamente incrementa el 
riesgo de sufrir un evento cardiovascular, en presen-
cia tanto de diabetes como de hipertensión arterial (4,5). 
Sin embargo, que la ERC es el único factor de riesgo 
para ECV, independiente de la diabetes, hipertensión 
o cualquier otro factor convencional de riesgo de 
ECV, es menos apreciado (6, 7). Esto es especialmente 
cierto cuando un aumento en la proteinuria, un obje-
tivo principal en cualquier programa de detección de 
ERC, está presente (6-9). 
El incremento en 20-30 veces de ECV en pacientes 
con ERC terminal ha sido reconocido desde hace 
mucho tiempo, pero el incremento del riesgo de ECV 
asociado con grados menores de deterioro funcional 
renal se demostró definitivamente recién en el año 
2004.  Go y col. comunicaron una asociación inde-
pendiente y creciente entre el grado de deterioro de la 
Tasa de Filtración Glomerular  y el riesgo de muerte, 
eventos cardiovasculares y hospitalizaciones en un es-
tudio basado en la comunidad sobre más de 1000000 
de individuos (6). 
¿Este dramático incremento en el riesgo de ECV aso-
ciado con la ERC se debe realmente a esta última o 
es sólo el reflejo de la coexistencia de diabetes y/o de 
hipertensión arterial,  presentes en la mayoría de es-
tos pacientes? El efecto independiente de la ERC por 
sí misma ha sido actualmente bien documentado en 
muchos estudios (7). El riesgo de muerte cardíaca  está 
aumentado 46% en individuos con tasa de filtrado 
glomerular (TFG) entre 30 y 60 ml/min (Estadío III 
ERC) independientemente de los tradicionales facto-
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res de riesgo CV,  incluyendo diabetes e hipertensión 
(10). El aumento del riesgo para eventos CV y mortali-
dad en sujetos mayores de 55 años con ERC aislada es 
equivalente, o aún más alto, que el visto en pacientes 
con diabetes o con infarto de miocardio previo (11). 
Tanto población general (6,12) como grupos  con alto 
riesgo(13,14) presentan un aumento del riesgo de ECV 
con la presencia de ERC. Este incremento del riesgo 
de ECV no se limita a las poblaciones añosas;  en vo-
luntarios con una edad promedio de 45 años, el riesgo 
de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y 
muerte de cualquier causa se duplica en aquellos con 
ERC (14). 

3. Proteinuria y Riesgo CV 
Cuando se evalúa la importancia de recomendar de-
tección de ERC simultáneamente con los factores de 
riesgo CV convencionales en individuos selecciona-
dos,  los datos que muestran que el riesgo de ECV 
correlaciona mejor con la presencia de proteinuria (al-
buminuria) que con la TFG sola son particularmente 
relevantes, dado que la proteinuria es virtualmente 
siempre un marcador de enfermedad renal y no es un 
factor de riesgo CV convencional (6,8,9,15).
 Con respecto a la proteinuria como un predictor de 
ECV tardía, el estudio PREVEND mostró una re-
lación linear directa entre albuminuria y riesgo de 
muerte CV en la población general, aun con niveles 
de excreción de albúmina considerados generalmente 
dentro del rango “normal” (15-29 mg/día) y el riesgo 
aumentó más de 6 veces cuando la excreción de albú-
mina superaba los 300 mg/día (8). 
Datos recientes de la base de datos del NHANES (en 
EE.UU), así como desde Japón, también documentan 
un efecto independiente de la albuminuria sobre el 
riesgo de ambos - la ECV y la mortalidad de cualquier 
causa- para todos los niveles de TFG (15,16). En pacien-
tes con falla cardíaca congestiva pero sin diabetes, 
hipertensión o reducción de la TFG, el incremento 
en la albúmina  urinaria predice tanto la mortalidad 
CV como de cualquier causa (17). Similares resultados 
se obtuvieron estudiando pacientes con enfermedad 
coronaria o infarto de miocardio previo, en quienes 
la presencia de proteinuria implicó mayor riesgo de 
mortalidad que la reducción de la TFG, aunque am-
bos afectaron adversamente la evolución (18).
Resulta de interés que no sólo la probabilidad, sino 
también el tiempo hasta el desarrollo de un evento CV 
se aceleran significativamente por la presencia de pro-
teinuria en todos los niveles de la TFG (19). En sujetos 
no diabéticos con niveles normales de creatininemia 

sometidos a intervenciones coronarias percutáneas, 
alrededor del 78% tienen ERC demostrable cuando se 
investiga con más profundidad para evaluar la función 
renal (la TFG estimada, y la proteinuria) (20). No sólo 
es la presencia de ERC un factor que acelera el de-
sarrollo de enfermedad coronaria en estos pacientes,  
sino que también se la ha asociado con un incremento 
en otros riesgos, incluyendo complicaciones hemorrá-
gicas, nefropatía por contraste, re-estenosis, y muerte 
(10). Por lo tanto, múltiples estudios confirman actual-
mente que no sólo la presencia de proteinuria es un 
factor de riesgo jerarquizado para ECV, independien-
te de la reducción de la TFG,  hipertensión y diabetes, 
sino que este riesgo se extiende a través de todos los 
rangos de  excreción de  albúmina generalmente con-
siderados “normales” (21,22). Más aún, este incremento 
en el riesgo CV ha sido bien demostrado en varios 
estudios donde sólo la determinación por tira reactiva 
fue utilizada para hacer detección de aumento de la 
excreción de proteínas (6,18,23).
Aunque ha habido preocupación sobre que la ERC 
diagnosticada sólo por la reducción de la TFG identi-
fique predominantemente adultos mayores con riesgo 
aumentado sólo por la edad (24), la conexión de la pro-
teinuria como un factor de riesgo independiente para 
mortalidad CV ha sido confirmada por meta-análisis 
de 22 estudios de cohortes distintos, tanto en pobla-
ción general, como en pacientes mayores (>65) y más 
jóvenes de varias nacionalidades y grupos étnicos (23). 

4. ¿Puede el tratamiento de la ERC reducir la 
ECV?
Finalmente, y más importante desde la perspectiva 
clínica, existen datos provocativos que sugieren que 
intervenciones dirigidas a reducir la proteinuria y 
enlentecer la progresión de la ERC pueden  reducir 
asimismo el riesgo CV. ACEI y/o ARBs han demos-
trado beneficio en demorar la progresión de la ERC 
tanto diabética como no diabética (25-29). Resulta de in-
terés, en relación con enlentecer la progresión, que la 
incidencia de ECV en la ERC es significativamente 
mayor cuando es más rápida la caída de la TFG, in-
dependientemente de otros factores de riesgo, sugi-
riendo que intervenciones que reducen la progresión 
podrían también reducir la ECV (19). Se ha publicado 
una reducción del 44% en la mortalidad CV a 4 años 
en pacientes detectados en la población general sin 
factores de riesgo excepto aumento de albúmina en 
la orina, con tratamiento renal administrando ACEI 
(30). Este efecto se observó primariamente en personas 
con tasas de excreción de albúmina >50 mg/día en un 
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estudio piloto, y la intervención realizada demostró ser 
costo efectiva en esa población (31). Los end-points CV  
se redujeron significativamente en proporción directa 
con la reducción de la albuminuria con tratamiento 
con ACEi, y la albuminuria probó ser el único predic-
tor de evolución CV (32). Otros estudios también han 
demostrado  que la reducción en la proteinuria (en 
diabéticos) predice mejor la evolución que el descen-
so de tensión arterial logrado bajo tratamiento con 
ACEi (33). El beneficio potencial de las terapias renales 
ha sido recientemente puesto de relieve por observa-
ciones que  dosis más altas de bloqueantes del sistema 
renina angiotensina (SRA)  que las requeridas para el 
control de la tensión arterial solamente, pueden re-
ducir más aún la proteinuria, independientemente de 
los efectos sobre la presión arterial o la TFG, y que 
agregar restricción de sal o diuréticos, ambos inter-
venciones muy económicas, puede mejorar aún más 
el efecto reductor de la proteinuria obtenido por el 
bloqueo del SRA (34,35). No hay aún datos que puedan 
establecer que la detección de la ERC y la subsiguien-
te intervención reducirían la mortalidad CV y sería 
costo efectiva en población más joven (<55) (36). Sin 
embargo, es bien conocido que la albuminuria es un 
mejor predictor de eventos renales y cardiovasculares 
que la tensión arterial sola, y que la identificación de 
ERC puede mejorar la evolución CV. 

5. Conclusión
Como celebración del sexto Día Mundial del Riñón, 
aproximándose el 10 de marzo del 2011, vale la pena 
señalar que previamente a la década pasada, la enfer-
medad renal ha sido vista por la mayoría de los go-
biernos y autoridades de salud publica como limitada 
en gran medida a los pacientes con ERC terminal, 
por suerte una condición rara, ya que el enorme cos-
to de la terapia renal de reemplazo  desproporciona-
damente consume los escasos recursos destinados a 
salud, y está mucho más allá de los medios con que 
cuentan los países habitados por más del 80% de la 
población mundial (37,38). Mucho ha cambiado. Aho-
ra podemos apreciar que la enfermedad renal no es 
rara – cerca del 10% de la población tiene evidencia 
de disfunción renal. Y sabemos que estos individuos 
no son motivo de preocupación debido a los pocos 
que van a progresar a la ERC terminal, sino porque 
tienen grandemente aumentado el riesgo de muerte 
prematura por ECV, enfermedad que constituye la 
amenaza más grande sobre la salud y la más costosa 
sobre la atención de la salud a la que nos enfrenta-
mos a nivel global (1). Si bien se han hecho progresos 

en tratar la mayor parte de los factores de riesgo CV 
tradicionales,  la ERC ha emergido como otro factor 
que causa independientemente sustancial toxicidad 
vascular. Afortunadamente, hay buenas nuevas tam-
bién. Los biomarcadores de ERC (proteinuria, TFG 
estimada) son fáciles de detectar y  relativamente ba-
ratos, y uno de éstos, la proteinuria, emerge temprano 
en la evolución de la enfermedad vascular generaliza-
da. Por lo tanto, programas dirigidos a la detección y 
prevención de la enfermedad renal  parecen ofrecer 
una valiosa oportunidad para instituir medidas pre-
ventivas precozmente,  que van más allá de   los enfo-
ques tradicionales de protección cardiovascular.  Hay 
ahora evidencia convincente que incluir la detección 
selectiva para la ERC en programas globales de salud, 
designados primariamente para reducir la ECV, va a 
mejorar significativamente la evolución no sólo de la 
enfermedad renal, sino especialmente de las ECNCs 
como la diabetes y la ECV que dominan las estrate-
gias de cuidado de la salud a futuro. Los planes de tra-
bajo para lograr esto han sido presentados, tanto para 
países desarrollados (39,40) como emergentes(1,41). Sin 
embargo, la implementación efectiva de estas estra-
tegias va a llegar solamente cuando ambos, el público 
general y la comunidad nefrológica, trabajen juntos a 
fin de convencer a las autoridades de salud que es en 
beneficio del interés público hacerlo. Es nuestra sin-
cera esperanza que la celebración a lo largo de todo el 
mundo del Día Mundial del Riñón 2011 proveerá una 
oportunidad para reforzar el mensaje que la enferme-
dad renal es ciertamente común, perjudicial y tratable 
y que proteger su riñón es una importante estrategia 
de salud que puede salvar su corazón.
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