
MEDICC Review, traducción del No 2, Vol 16, abril 2014

INTRODUCCIÓN
La epidemia global de enfermedad renal crónica (ERC) y el con-
secuente crecimiento de la necesidad de la terapia sustitutiva de 
la función renal agobian los presupuestos de salud de los países 
en vía de desarrollo,[1] y sólo unos pocos países tienen las econo-
mías lo suficientemente robustas para cubrir el creciente desafío 
de la ERC.[2] Las principales causas tradicionales de ERC repor-
tadas en el mundo son la diabetes mellitus (DM) (responsable 
del 30%–40% de los casos) y la hipertensión (HT) (25%–30%), 
principalmente asociadas con factores de riesgo cardiovascula-
res y estilos de vida no saludables.[2–4] Las glomerulonefritis y 
las causas desconocidas son más frecuentes en Asia y África 
Subsahariana que en el mundo desarrollado.[5] 

Entre las toxinas ambientales que incrementan el riesgo de ERC 
se incluyen la exposición crónica a metales pesados (plomo, cad-
mio, arsénico, mercurio y uranio);[6–9] los agroquímicos;[6,10–12] 
las sustancias  nefrotóxicas como el ácido aristolóquico, en la 
fruta estrellada (Averrhoa carambola L), asociada con la nefro-
patía endémica de los Balcanes);[5,6,13] y algunas plantas medi-
cinales chinas.[14,15] Otros factores de riesgo de la ERC son el 
consumo crónico de drogas tales como los AINEs, los antibióti-
cos nefrotóxicos,[16] y las secuelas de daño agudo por venenos, 
hipovolemia, obstrucción u otras causas.[17]

En las comunidades agrícolas pobres de Egipto, India y Sri Lanka 
se ha descrito un aumento en la incidencia de ERC.[8,11,18–21] 

Los factores de riesgo no tradicionales, identificados en varios 
estudios en estos países, son los tóxicos, medioambientales y 
ocupacionales. Parece existir una interacción compleja entre las 
pobres condiciones laborales, el manejo notablemente inadecua-
do de las mezclas de agroquímicos —muchos prohibidos— utili-
zados en grandes cantidades y sin protección; y un prolongado 
e intenso esfuerzo físico a altas temperaturas, con insuficiente 
hidratación.[22,23]

En Sri Lanka (2013), la OMS reconoció que la ERC está asocia-
da con los contaminantes medioambientales, particularmente los 
metales pesados (cadmio y arsénico) contenidos en los pestici-
das agrícolas y fertilizantes.[24–26]

En Centroamérica y el sur de México, se ha reportado un alarman-
te aumento de ERC en las últimas dos décadas.[22,23,27–32] 
Los estudios epidemiológicos han encontrado una alta prevalen-
cia en las áreas agrícolas, predominantemente en los hombres, 
principalmente en las edades <60 años, expuestos a agroquími-
cos en combinación con otros factores de riesgo.[28–31]

En la región se han realizado varios esfuerzos para caracterizar la 
ERC que no está asociada con los factores de riesgo tradicionales. 
Se han planteado dos hipótesis etiológicas —ambas multifacto-
riales pero que enfatizan diferentes desencadenantes primarios: 
una relacionada con el estrés por calor con repetidos episodios de 
rabdomiolisis y deshidratación;[27,32] y la otra relacionada con las 
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN En El Salvador, la enfermedad renal crónica es un 
serio y creciente problema de salud pública. La insuficiencia renal 
crónica fue la primera causa de muerte hospitalaria en los hombres y 
la quinta en las mujeres en 2011.

OBJETIVO Determinar la prevalencia de los factores de riesgo de la 
ERC (tradicionales y no tradicionales) y los marcadores de daño renal 
en la población adulta de áreas rurales específicas en El Salvador; 
medir la función renal y su distribución en la población e identificar los 
factores de riesgo asociados en los pacientes detectados con ERC.

MÉTODOS Se realizó un estudio epidemiológico transversal y ana-
lítico basado en la pesquisa activa de enfermedad renal crónica y 
factores de riesgo en personas de edades 18 años durante 2009-
2011. Se recogieron los datos epidemiológicos y clínicos a través 
de la historia clínica personal, así como los análisis de orina para 
los marcadores de daño renal y vascular, las determinaciones de 
creatinina sérica y glucosa, y la estimación de la tasa de filtración 
glomerular. Se confirmaron los casos de enfermedad renal crónica 
a los tres meses. Se utilizó la regresión logística múltiple para el 
análisis estadístico. 

RESULTADOS  La prevalencia de enfermedad renal crónica fue 18% 
(23.9% para los hombres y 13.9% para las mujeres) en 2 388 per-
sonas: 976 hombres y 1 412 mujeres de 1 306 familias estudiadas. 

Predominó la enfermedad renal crónica sin diabetes, ni hipertensión 
arterial, ni proteinuria 1 g/L (51.9%). La prevalencia de insuficiencia 
renal crónica fue 11% (17.1% en los hombres y 6.8% en las muje-
res). La prevalencia de marcadores de daño renal fue 12.5% (mayor 
en los hombres): microalbuminuria, 6.9%; proteinuria (0.3 g/L), 1.7%; 
proteinuria (1g/L), 0.6%; proteinuria (2 g/L), 0.4%; y hematuria, 1.5%. 
La prevalencia de factores de riesgo de la enfermedad renal cróni-
ca fue: diabetes mellitus 9%; hipertensión, 20.9%; la historia familiar 
de enfermedad renal crónica, 16.5%; la historia familiar de diabetes 
mellitus, 18.5%; la historia familiar de hipertensión, 30.6%; la obesi-
dad, 21%; la obesidad central, 24.9%; el consumo de AINEs, 84.2%; 
la proporción de fumadores, 9.9%; el consumo de alcohol, 15%; la 
ocupación en la agricultura, 31.2%; y el contacto con agroquímicos, 
46.7%. La enfermedad renal crónica se asoció significativamente con 
el sexo masculino, las edades más avanzadas, la hipertensión, la 
ocupación en la agricultura, la historia familiar de enfermedad renal 
crónica y el contacto con el agroquímico metil paratión. 

CONCLUSIONES Los resultados de este estudio apoyan las suge-
rencias propuestas por otras investigaciones con respecto a que 
enfrentamos una nueva forma de enfermedad renal que podría deno-
minarse nefropatía agrícola. 

PALABRAS CLAVE Insuficiencia renal crónica, enfermedad renal 
crónica no diabética, nefrotoxicidad, nefropatía tubulointersticial cró-
nica, El Salvador.
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exposiciones a tóxicos laborales y medioambientales de las comu-
nidades agrícolas, aparejadas con la presencia de los factores 
mencionados (dañinos por sí mismos), que potencian los efectos 
del prolongado e intensivo uso de los agroquímicos.[29]

La ERC constituye un serio problema de salud en El Salvador. 
El Ministerio de Salud (MINSAL) en el informe anual de 2011-
2012 declaró la insuficiencia renal crónica (IRC) como la tercera 
causa de muerte de los adultos en los hospitales: la primera en 
los hombres y la quinta en las mujeres, con una tasa de letalidad 
de 12.6%.[33] En la década de 1990, lo que parecía ser un tipo 
diferente de ERC empezó a surgir en las comunidades agrícolas 
salvadoreñas.[29–31] Sin embargo, el conocimiento es incom-
pleto acerca de la frecuencia de la ERC y su distribución en la 
población general, y también sobre la clínica, y las característi-
cas fisiopatológicas, anatomopatológicas y tóxico-epidemiológi-
cas de la ERC de causas no tradicionales en las comunidades 
rurales salvadoreñas.

Estos vacíos de conocimientos motivaron este estudio conocido 
bajo la denominación NefroSalva Epidemiológico. Los objetivos 
fueron determinar la prevalencia de ERC, y de los factores de 
riesgo (tradicionales y no tradicionales) de la ERC y los marcado-
res de daño renal en la población adulta de áreas rurales especí-
ficas en El Salvador; medir la distribución de la función renal en 
la población; e identificar los factores de riesgo asociados en los 
pacientes detectados con ERC.

MÉTODOS
El estudio NefroSalva se llevó a cabo por la Unidad de Inves-
tigación de Salud Renal del Instituto Nacional de Salud (INS) 
del Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL) apoyado por 
FOSALUD (Fondo Solidario de Salud de El Salvador, con finan-
ciamiento de los ingresos por impuestos al tabaco, alcohol y 
armas de fuego). El equipo de investigación incluyó médicos, 
enfermeras, técnicos de laboratorio clínico, epidemiólogos, pro-
motores de salud de la comunidad y nefrólogos salvadoreños, 
con la colaboración de los estudiantes de la Facultad de Medici-
na de la Universidad de El Salvador y de la Escuela Latinoame-
ricana de Medicina de Cuba, y con la participación activa de los 
comités de salud de las comunidades en las áreas estudiadas 
y de expertos del Instituto de Nefrología de Cuba en función de 
asesores de la OPS para el estudio.

Se llevó a cabo un estudio transversal y analítico entre 2009-
2011, que combinó elementos epidemiológicos y clínicos, inclu-
yendo una pesquisa activa de casos de ERC y factores de riesgo 
en la población igual o mayor de 18 años en tres regiones pobres 
de El Salvador: Bajo Lempa (departamento de Usulután), Guaya-
pa Abajo (departamento de Ahuachapán) y Las Brisas (departa-
mento de San Miguel).

Comunidades agrícolas estudiadas El Bajo Lempa es una 
región rural situada a lo largo de la ribera del Río Lempa en el este 
de El Salvador,[34] un área de elevada prevalencia de ERC don-
de las comunidades dependen  principalmente de la agricultura.
[29,31] Guayapa Abajo es una región agrícola (el cultivo principal 
es la caña de azúcar) en el oeste de El Salvador, donde no exis-
ten estudios epidemiológicos anteriores de ERC. Las Brisas en 
el este de El Salvador comprende las comunidades suburbanas 
alrededor de San Miguel (la capital del departamento del mismo 
nombre).y es el sitio de un antiguo depósito para el almacena-

miento de toxafeno, conocido por sus severos efectos tóxicos en 
el riñón, el hígado y el sistema nervioso (fue prohibido por USEPA 
desde 1990).[35] El depósito abandonado se desmanteló por los 
residentes de Las Brisas. Según el Ministerio de Medio Ambiente 
y Recursos Naturales de El Salvador, se encontraron los residuos 
del toxafeno en nueve de diez pozos estudiados en 2009.[36]

Nuestro estudio se llevó a cabo en dos fases:
• La pesquisa activa de ERC, los factores de riesgo, los marca-

dores de daño renal en la orina, y la estimación de la función 
renal en la población

• Tres meses después, la confirmación de los marcadores en la 
orina de daño renal, la estratificación de la ERC por estadios y el 
análisis de la asociación con los factores de riesgo en los pacien-
tes con ERC 

Universo y población de estudio Un censo realizado casa por 
casa identificó 5 018 personas (1 306 familias) en 11 comunida-
des estudiadas en las 3 regiones. Se incluyeron 2 388 residentes 
permanentes mayores de 18 años en las 11 comunidades (976 
hombres, 1 412 mujeres).   

Variables del estudio mostradas en la Tabla 1.

Procedimientos Registro y codificación Para el control clínico 
subsecuente, a cada paciente se le asignó un código en el registro.

La historia clínica y el examen físico se realizaron para obtener 
la información personal, la historia médica personal y familiar, y 
los riesgos ocupacionales y conductuales; más las mediciones 
físicas (peso, talla, tensión arterial, circunferencia de cintura).

Análisis de laboratorio Se analizó una muestra de primera orina 
matinal con tiras reactivas con un equipo Multistix®10 SG para la 
lectura de tiras reactivas para análisis de orina (Bayer, EE. UU.). 
Se extrajo 10 mL de sangre venosa de los pacientes en condi-
ciones de ayuno y se midió creatinina, glucosa, colesterol y trigli-
céridos. Las muestras se procesaron en un laboratorio instalado 
en cada región provisto con un espectrofotómetro Cobas C111 
(Roche, Alemania) y  con los reactivos correspondientes.

Control de calidad, procedimientos de estandarización y valida-
ción de los datos Se calibraron todos los instrumentos y herra-
mientas de medición, para asegurar la calidad y la confiabilidad 
de los datos. Los análisis de laboratorio incluyeron los contro-
les adecuados y se realizaron según las especificaciones de los 
fabricantes. Las mediciones y los análisis se hicieron por un per-
sonal especializado y certificado.

Análisis de los datos Los datos se almacenaron en una base de 
datos Microsoft Excel y se exportaron para SPSS 11.5 para Win-
dows. La prevalencia (%) se obtuvo para la ERC, la IRC y las 
restantes variables del estudio. 

Se crearon tablas de contingencia para el análisis bivariado para 
explorar los factores de riesgo de la ERC y eliminar aquellos que 
exceden el umbral de significación (p <0.05). Se utilizaron la prue-
ba de independencia, la prueba de Bartholomew y la prueba de 
X2 para la regresión dependiendo de si la variable era nominal, 
ordinal o cuantitativa. Para evitar la colinealidad en el modelo de 
la regresión múltiple, primero se evaluaron las asociaciones con la 
prueba de X2 para independencia de las variables cualitativas con 
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un coeficiente de correlación (phi o V de Cramer, en dependencia 
de si las tablas fueron de un grado de libertad o más de un gra-
do de libertad, respectivamente). El coeficiente de correlación de 
Pearson (p) se usó para evaluar las asociaciones de las variables 
cuantitativas, y se consideró significativa una correlación >0.8.

Después, se aplicó la regresión logística múl-
tiple con respuesta dicotómica, para determi-
nar la probabilidad de desarrollar la ERC en 
virtud de un conjunto de presuntos factores 
de riesgo. El modelo permite estimar el efecto 
puro de cada factor controlando los restantes. 
Se utilizó el método Enter (el cual introduce 
todas las variables simultáneamente, en lugar 
de hacerlo paso a paso). Se identificaron las 
variables cuyos coeficientes eran significa-
tivamente diferentes de 0 (p <0.05), usando 
la prueba de Wald. Finalmente, se estimó el 
valor de odds ratio de la prevalencia (ORP) 
para cada variable y por intervalos para cada 
variable seleccionada.

La bondad de ajuste de los modelos se comprobó 
utilizando la prueba de X2 de Hosmer-Lemeshow.
Los modelos se consideraron ajustados si la 
probabilidad de asociación determinada con la 
prueba estadística era <0.05.

Consideraciones éticas Se obtuvo el con-
sentimiento informado por escrito de todos los 
participantes, quienes estuvieron de acuer-
do con la publicación de sus resultados en 
condiciones de confidencialidad. Todos los 
pacientes recibieron seguimiento clínico por 
los servicios de salud.

RESULTADOS
La prevalencia de los factores de riesgo rela-
cionados con la ERC en la población del estu-
dio se muestra en la Tabla 2. Sólo 14.8% de la 
población eran de edades >60 años. La histo-
ria familiar de ERC se encontró en 16.5%, de 
DM en 18.5% y de HT en 30.6%.

El consumo de alcohol y tabaco fue más 
común en los hombres (27.2% y 18.6%, res-
pectivamente) que en las mujeres (6.7% y 
3.9%, respectivamente). El consumo de AINEs 
fue similar en ambos sexos (84% en los hom-
bres, 84.3% en las mujeres), así como el de 
plantas medicinales (50.5% en los hombres, 
52.3% en las mujeres). No se reportó el con-
sumo de fruta estrellada.

En los hombres fue más frecuente que en las 
mujeres la ocupación de agricultor (54.3% vs. 
15.2%) y el contacto con los agroquímicos 
(66.5% vs. 33.1%) (Tabla 2). Hubo exposición 
directa a once agroquímicos; los más frecuen-
tes fueron insecticidas organofosfatos (metil 
paratión, metamidofos, phoxim), herbicidas 
bipiridilos (paraquat) y herbicidas fenoxiacéti-
cos (2,4-D, hedonal).

La HT se encontró en 17.7% de los hombres y en 23% de las 
mujeres. La DM no fue significativamente diferente entre los 
hombres y las mujeres (8.5% vs. 9.3%). Se detectó una elevada 
prevalencia de sobrepeso (28.6% en los hombres, 28% en las 

Tabla 1: Variables del estudio

Variables Descripción

Edad (años) Variables continuas (dicotómicas 18–59, 60)

Sexo Masculino, femenino

Factores de riesgo

Informado por el propio participante:
Historia familiar de ERC, DM, HT
Historia personal de DM, HT
Consumo actual o pasado de tabaco
Consumo actual o pasado de alcohol
Consumo de AINEs, plantas medicinales, antibióticos
Ocupación
Contacto con agroquímicos

Tensión arterial (mmHg)
clasificación JNC7-2003[37]

Sistólica Diastólica

Normal <120 <80

Prehipertensión 120–139 80–89

Hipertensión I 140–159 90–99

Hipertensión II >160 >100

Hipertensión
HT conocido (diagnóstico médico previo)
Diagnosticado en el estudio

Diabetes mellitus
Diagnóstico médico previo
Glucosa en plasma en ayuno de 8-horas >126 mg/dL

Prediabetes
(glucosa en plasma alterada en 
ayuno, mg/dL)

100–125

Estado nutricional (IMC, kg/m2)

Bajo peso <18.5

Peso normal 18.5–24.9

Sobrepeso 25.0–29.9

Obeso >30

Obesidad central  (circunferencia 
de cintura, cm)

Hombres >102, mujeres >88

Marcadores de daño renal en 
orina

Proteinuria, hematuria, proteinuria con
hematuria, microalbuminuria
Positividad persistente en  2 de 3 muestras durante 3 
meses

Proteinuria Positiva: >1+ (0.3 g/L)

Hematuria Positiva: >1+ (25 eritrocitos/μL)

Proteinuria con hematuria Positiva: >1+ en ambas pruebas

Albuminuria (mg de albúmina
por g proteína)

Normal: <30
Microalbuminuria: 30–300
Macroalbuminuria: >300

ERC[37,38]
Persistencia de marcadores de daño renal durante 3 
meses o TFG <60

Clasificación de la ERC por esta-
dios por la TFG* (mL/min/1.73 m2)
[38,39]

1: marcadores de daño, TFG 90
2: marcadores de daño, TFG 60–89
3a: TFG 45–59
3b: TFG 30–44
4: TFG 15–29
5: TFG <15
Insuficiencia renal crónica: estadios 3–5

ERC no diabética
ERC sin DM, o con DM pero sin albuminuria ni protei-
nuria

ERC diabética
ERC con DM y albuminuria o proteinuria
durante  3 meses

IMC: índice de masa corporal   DM; diabetes mellitus
ERC: enfermedad renal crónica  HT: hipertensión
TFG: tasa de filtración glomerular
*calculada por la fórmula MDRD [39] a partir de la media de 2 niveles de creatinina medidas durante  
3 meses aparte por el método enzimático (SIEMENS, EE. UU.)
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mujeres). La obesidad y la obesidad central fueron más frecuen-
tes en las mujeres (26.1% y 30.7%, respectivamente) que en los 
hombres (16.1% y 16.5%, respectivamente) (Tabla 2).

Los marcadores de daño renal y la prevalencia de ERC (Tabla 3)
se encontraron en el 12.5% de la población estudiada, más fre-
cuentemente en los hombres que en las mujeres (16.3% vs. 
9.8%). El marcador más frecuente fue la microalbuminuria (6.9%). 
El 5.6% de la muestra tuvo la tasa de filtración glomerular (TFG) 
<60 mL/min/1.73m2  de área de superficie corporal sin marcado-
res de daño renal. La TFG disminuyó gradualmente con la edad y 
fue más baja en los hombres de todos los grupos etarios.

La prevalencia de ERC fue 18% (431/2 388 personas); la pre-
valencia en los hombres (23.9%, 234/976) casi el doble que en 
las mujeres (13.9%, 197/1412). La prevalencia de la TFG global 
fue 11% (263/2 388): en los hombres 17.1% (167/976)  y en las 
mujeres 6.8% (96/1412), para una tasa de prevalencia de 2.5 en 
el sexo masculino (Tabla 3).

En la población comprendida en las edades de 18 a 59 años, la 
prevalencia de ERC fue 14.1% (17.6% en los hombres, 11.8% 

en las mujeres). La prevalencia de ERC en >60 años fue 40.7% 
(57% en los hombres, 27.6% en las mujeres) (Tabla 3). El mayor 
número de casos de ERC estuvo en el grupo más joven en todas 
las tres comunidades. 

La prevalencia de ERC en quienes trabajaban en la agricultura 
en el momento del estudio fue 26.8% (31.3% en los hombres y 
15.8% en las mujeres). 

La mayoría de la población de las comunidades del Bajo Lem-
pa y de Guayapa Abajo trabajaron en la agricultura (31.7 % y 
49.7%, respectivamente), pero sólo el 11.1%% eran trabajado-
res agrícolas en Las Brisas, el área de más elevada prevalencia 
de ERC (21.1%), seguido por Guayapa Abajo (20.5%) y el Bajo 
Lempa (15.4%). En las comunidades de Guayapa Abajo y el 
Bajo Lempa, la prevalencia de ERC en los hombres fue dos 
veces más elevada que en las mujeres; mientras en Las Brisas, 
la prevalencia fue similar, 21.5% en las mujeres y 20.2% en los 
hombres (Tabla 3).

En general, la prevalencia de ERC disminuyó en los estadios 
más avanzados, con una elevación al pasar del estadio 2 al 3

Tabla 2: Prevalencia de factores de riesgo de ERC en los adultos de las comunidades agrícolas salvadoreñas, 2009–2011

Factores de riesgo

Bajo Lempa
n = 1215

(534 hombres, 681 mujeres)

Guayapa Abajo
n = 595

(259 hombres, 336 mujeres)

Las Brisas
n = 578

(183 hombres, 395 mujeres)

Total
n = 2388

(976 hombres,1412 mujeres)

M
n (%)

F
n (%)

Total
n (%)

M
n (%)

F
n (%)

Total
n (%)

M
n (%)

F
n (%)

Total
n (%)

M
n (%)

F
n (%)

Total
n (%)

Edad 60 años
85

(15.9)
69

(10.1)
154

(12.7)
49

(18.9)
59

(17.6)
108

(18.2)
24

(13.1)
68

(17.2)
92

(15.9)
158

(16.2)
196

(13.9)
354

(14.8)

Historia familiar de 
ERC

104
(19.5)

119
(17.5)

223
(18.4)

43
(16.6)

53
(15.8)

96
(16.1)

21
(11.5)

54
(13.7)

75
(13.0)

168
(17.2)

226
(16.0)

394
(16.5)

Historia familiar de 
DM

119
(22.3)

139
(20.4)

258
(21.2)

39
(15.1)

65
(19.3)

104
(17.5)

20
(10.9)

60
(15.2)

80
(13.8)

178
(18.2)

264
(18.7)

442
(18.5)

Historia familiar de 
HT

179
(33.5)

226
(33.2)

405
(33.3)

87
(33.6)

97
(28.9)

184
(30.9)

42
(23.0)

100
(25.3)

142
(24.6)

308
(31.6)

423
(30.0)

731
(30.6)

Consumo actual de 
tabaco

124 
(23.2)

22
(3.2)

146
(12.0)

50
(19.3)

4
(1.2)

54
(9.1)

8
(4.4)

29
(7.3)

37
(6.4)

182
(18.6)

55
(3.9)

237
(9.9)

Consumo pasado de 
tabaco

123
(23.0)

41 
(6.0)

164
(13.5)

64
(24.7)

23 
(6.8)

87
(14.6)

6 
(3.3)

20 
(5.1)

26 (4.5)
193

(19.8)
84 

(5.9)
277

(11.6)

Consumo actual de 
alcohol

159
(29.8)

40
(5.9)

199
(16.4)

93
(35.9)

16
(4.8)

109
(18.3)

13
(7.1)

38
(9.6)

51
(8.8)

265
(27.2)

94
(6.7)

359
(15.0)

Consumo de plantas 
medicinales

311
(58.2)

446
(65.5)

757
(62.3)

130
(50.2)

181
(53.9)

311
(52.3)

52
(28.4)

111
(28.1)

163
(28.2)

493
(50.5)

738
(52.3)

1231
(51.5)

Consumo de AINEs
424 

(79.4)
559 

(82.1)
983 

(80.9)
243 

(93.8)
313 

(93.2)
556 

(93.4)
153 

(83.6)
318 

(80.5)
471 

(81.5)
820 

(84.0)
1190 

(84.3)
2010 

(84.2)

Ocupación agrícola
311

(58.2)
74

(10.9)
385

(31.7)
200

(77.2)
96

(28.6)
296

(49.7)
19

(10.4)
45 

11.4)
64

(11.1)
530

(54.3)
215

(15.2)
745

(31.2)

Contacto con agro-
químicos

396
(74.2)

237
(34.8)

633
(52.1)

209ª
(82.9)

123b
(37.4)

332c
(57.1)

44
(24.0)

107
(27.1)

151
(26.1)

649
(66.5)

467
(33.1)

1116
(46.7)

Hipertensión
52 

(9.7)
78

(11.5)
130

(10.7)
59

(22.8)
97

(28.9)
156

(26.2)
62

(33.9)
150

(38.0)
212

(36.7)
173

(17.7)
325

(23.0)
498

(20.9)

Diabetes mellitus
42 

(7.9)
66 

(9.7)
108

(8.9)
30

(11.6)
43

(12.8)
73

(12.3)
11 

(6.0)
23 

(5.8)
34 

(5.9)
83 

(8.5)
132

(9.3)
215

(9.0)

Sobrepeso
153

(28.7)
205

(30.1)
358

(29.5)
67

(25.9)
107

(31.8)
174

(29.2)
49

(26.8)
83

(21.0)
132

(22.8)
279

(28.6)
395

(28.0)
674

(28.2)

Obesidad
76

(14.2)
192

(28.2)
268

(22.1)
31

(12.0)
91

(27.1)
122

(20.5)
25

(13.7)
86

(21.8)
111

(19.2)
157

(16.1)
369

(26.1)
501

(21.0)

Obesidad central
109

(20.4)
81

(11.9)
190

(15.6)
28

(10.8)
204

(60.7)
232

(39.0)
24

(13.1)
148

(37.5)
172

(29.8)
161

(16.5)
433

(30.7)
594

(24.9)
an = 252     bn = 329       cn = 581
ERC: enfermedad renal crónica       DM: diabetes mellitus     HT: hipertensión
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(Figura 1). La mayoría de los pacientes de ERC (51.9%) no 
tenían DM, HT o proteinuria igual o mayor que 1g/L. 

En las comunidades del Bajo Lempa, el sexo masculino, las eda-
des 60 años, la ocupación agrícola, la historia familiar de HT, y 
la HT estuvieron asociadas significativamente con la ERC en el 
análisis univariado. El modelo logístico reveló que la probabilidad 
de desarrollar la ERC fue influenciada fuertemente por el sexo 
masculino, el envejecimiento, la HT y la ocupación agrícola. El 
riesgo de ERC aumentó 4.5 veces para la edad 60 años en com-
paración con el grupo de 18–59 años (ORP 4.5, 95% IC 1.504–
3.682); el sexo masculino casi duplicó la probabilidad de ERC 
(ORP 1.9, 95% IC 1.145–2.442), así como la HT (ORP 1.8, 95% IC 
1.198–2.753) y teniendo un primer grado de parentesco con la HT
(ORP 1.9, 95% IC 1.139–2.364).

En las comunidades de Guayapa Abajo, las edades 60 años y la 
ocupación agrícola estuvieron significativamente asociadas con 
la ERC en el análisis univariado. El modelo logístico mostró que 
para las edades 60 años casi se cuadruplicó el riesgo de ERC 

(ORP 3.7, 95% IC 2.012–6.880), mientras la ocupación agrícola 
triplicó el riesgo de ERC (ORP 3.1, 95% IC 1.470–6.505).

En las comunidades de Las Brisas, la edad 60, la historia 
familiar o la presencia de HT, la historia familiar de ERC, el 
consumo del tabaco, la historia familiar de DM, y el contac-
to con los agroquímicos metil paratión y metomil estuvieron 
significativamente asociados con la ERC en el análisis uni-
variado. El modelo logístico reveló que la exposición al metil 
paratión aumentó 2.6 veces la probabilidad de ERC (ORP 2.6, 
95% IC 1.239–5.448).

DISCUSIÓN
Nuestros resultados muestran una clara vulnerabilidad de estas 
comunidades agrícolas pobres respecto al riesgo para la ERC, 
su progresión y sus complicaciones. Esto es consistente con los 
resultados de una investigación que se realizó en el Reino Unido 
en 1 657 pacientes, que relacionó el bajo estatus socioeconómico 
con la severidad de la ERC y demostró que los pacientes con 
menor estatus socioeconómico tenían el mayor riesgo de dismi-

Tabla 3: Prevalencia de marcadores de daño renal y ERC en comunidades agrícolas salvadoreñas, 2009–2011

Variables

Bajo Lempa
(n = 1215)

Guayapa Abajo
(n = 595)

Las Brisas
(n = 578)

Total
(n = 2388)

n (%) n (%) n (%) n (%)

M
n = 534

F
n = 681

Total
n = 1215

M
n = 259

F
n = 336

Total
n = 595

M
n = 183

F
n = 395

Total
n = 578

M
n = 976

F
n = 1412

Total
n = 2388

Marcadores de daño renal
91

(17.0)
56 

(8.2)
147

(12.1)
47

(18.1)
33 

(9.8)
80

(13.4)
21

(11.5)
50

(12.7)
71

(12.3)
159

(16.3)
139

(9.8)
298

(12.5)

Microalbuminuria
43 

(8.1)
28 

(4.1)
71 

(5.8)
25 

(9.7)
19 

(5.7)
44 

(7.4)
15 

(8.2)
34 

(8.6)
49 

(8.5)
83 

(8.5)
81 

(5.7)
164

(6.9)

Macroalbuminuria
4

(0.7)
0

4 
(0.3)

7 
(2.7)

4 
(1.2)

11 
(1.8)

3 
(1.6)

8 
(2.0)

11 
(1.9)

14 
(1.4)

12 
(0.8)

26 
(1.1)

Proteinuria 1+ (0.3 g/L)
30 

(5.6)
3 

(0.4)
33 

(2.7)
6 

(2.3)
0

6 
(1.0)

0
2 

(0.5)
2 

(0.3)
36 

(3.7)
5 

(0.4)
41 

(1.7)

Proteinuria 2+ (1 g/L)
2 

(0.4)
1 

(0.1)
3 

(0.2)
8 

(3.1)
2 

(0.6)
10 

(1.7)
2 

(1.1)
0

2 
(0.3)

12 
(1.2)

3 
(0.2)

15 
(0.6)

Proteinuria 3+ (2 g/L)
6 

(1.1)
1 

(0.1)
7 

(0.6)
0 0 0 0

2 
(0.5)

2 
(0.3)

6 
(0.6)

3 
(0.2)

9 
(0.4

Hematuria
5 

(0.9)
22 

(3.2)
27 

(2.2)
1 

(0.4)
4 

(1.2)
5 

(0.8)
1 

(0.5)
4 

(1.0)
5 

(0.9)
7 

(0.7)
30 

(2.1)
37 

(1.5)

Proteinuria + hematuria
2 

(0.4)
1 

(0.1)
2 

(0.2)
0 0 0 0 0 0

1 
(0.1)

1 
(0.1)

2 
(0.1)

TFG <60 mL/min/1.73 m2 sin 
marcadores de daño renal

31 
(5.8)

9 
(1.3)

40 
(3.3)

28
(10.8)

14 
(4.2)

42 
(7.1)

16 
(8.7)

35 
(8.9)

51 
(8.8)

75 
(7.7)

58 
(4.1)

133
(5.6)

Prevalencia de IRC
85 

15.9)
22 

(3.2)
107

(8.8)
58

(22.4)
21 

(6.3)
79

(13.3)
24

(13.1)
53

(13.4)
77

(13.3)
167

(17.1)
96 

(6.8)
263

(11.0)

Prevalencia de ERC
122

(22.8)
65 

(9.5)
187

(15.4)
75

(28.9)
47

(13.9)
122

(20.5)
37

(20.2)
85

(21.5)
122

(21.1)
234

(23.9)
197

(13.9)
431

(18.0)

Prevalencia de ERC, 60 
años

49
(57.6)
n = 85

18
(26.1)
n = 69

67
(43.5)

n = 154

33
(67.3)
n = 49

18
(30.5)
n = 59

51
(47.2)

n = 108

8
(33.3)
n = 24

18
(26.5)
n = 68

26
(28.3)
n = 92

90
(57.0)

n = 158

54
(27.6)

n = 196

144
(40.7)

n = 354

Prevalencia de ERC, <60 
años

73 
(16.3) 

n = 449

47 
(7.7) 

n = 612

120 
(11.3) 

n = 1061

42 
(20.0) 

n = 210

29 
(10.5) 

n = 277

71 
(14.6) 

n = 487

29 
(18.2) 

n = 159

67 
(20.5) 

n = 327

96 
(19.8) 

n = 486

144 
(17.6) 

n = 818

143 
(11.8) 

n = 1216

287 
(14.1) 

n = 2034

Prevalencia de ERC, en traba-
jadores agrícolas*

91 
(29.3) 

n = 311

6 
(8.1) 

n = 74

97 
(25.2) 

n = 385

71 
(35.5) 

n = 200

17 
(17.7) 
n = 96

88 
(29.7) 

n = 296

4 
(21.1) 
n = 19

11 
(24.4) 
n = 45

15 
(23.4) 
n = 64

166 
(31.3) 

n = 530

34 
(15.8) 

n = 215

200 
(26.8) 

n = 745

Prevalencia de ERC, en traba-
jadores no agrícolas*

31 
(13.9) 

n = 223

59 
(9.7) 

n = 607

90 
(10.8) 

n = 830

4 
(6.8) 

n = 59

30 
(12.5) 

n = 240

34 
(11.4) 

n = 299

29 
(19.3) 

n = 150

67 
(20.9) 

n = 320

96 
(20.4) 

n = 470

64 
(14.8) 

n = 432

156 
(13.4) 

n = 1167

220 
(13.8) 

n = 1599

ERC: enfermedad renal crónica     IRC: insuficiencia renal crónica  TFG: tasa de filtración glomerular
* La ocupación no se registró en 44 residentes en Las Brisas.
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nución de la TFG, después de ajustar otras variables sociodemo-
gráficas, conductuales, y clínicas.[40] 

Las considerables prevalencias que observamos de historia 
familiar de ERC, DM e HT podrían suponer una aumentada sus-
ceptibilidad genética a estas enfermedades y/o una predispo-
sición a factores ambientales. Las prevalencias reportadas por 
otros estudios fueron similares. Por ejemplo, el estudio KEEP-
Japón informó la prevalencia de historia familiar de las condicio-
nes médicas, previamente señaladas, de 1.2%; 32.7% y 58.7% 
respectivamente, en la población general.[41] En América Lati-
na, los estudios KEEP-México y KEEP-Jalisco reportaron una 
prevalencia de historia familiar de ERC de 52%, y de DM e HT 
de 23% en conjunto.[42]  

Nosotros encontramos mayores prevalencias de DM que las 
reportadas en la mayoría de los estudios de otros países: EE. UU. 
(1999–2004) 10.3% y (2008) 7%,[39,43] España 9.2%,[44] Cuba 
5.4%,[45] y México 8%.[46] La prevalencia de HT en este estudio 
fue más baja o similar a lo encontrado en otras regiones: EE. UU.,
(1999–2004) 29%,[43] España, 24.1%;[44] Cuba, 30%;[45] y 
México, 7.7%–10% y 31%.[42,46]

La prevalencia del consumo actual o previo de tabaco fue cer-
cana a la encontrada en el estudio Nefrolempa 2009[29] y en un 
estudio en una comunidad rural en México.[47] La prevalencia 
del consumo de alcohol fue elevada en los hombres, esto nos 
recuerda una hipótesis planteada en un estudio en Nicaragua que 
vincula el consumo de un alcohol casero (conocido como lija) con 
la ERC.[48] Nuestro estudio no determinó los tipos de alcohol 
consumidos más frecuentemente.

La prevalencia encontrada de sobrepeso y obesidad (la última, 
particularmente en las mujeres) es comparable con las tasas 
internacionales reportadas,[40,42–45] e indica la necesidad y el 
alcance de la prevención primaria, dado que la obesidad se aso-
cia con el daño vascular y renal.

La elevada prevalencia de exposición a pesticidas en nuestro 
estudio no es sorprendente. Un estudio realizado entre 2007 y 
2008 sobre la contaminación de pesticidas en el Bajo Lempa 
detectó dieldrin en los estanques de cultivo de camarones a con-
centraciones entre 0.085 y 0.182 ng/mL, lo que representa un 
valor 1.5 veces superior que los límites de USEPA. El dieldrin 
se usó para las cosechas de algodón hasta que se prohibió en 
El Salvador en 1986. En los estanques de cultivo de camarones 
se encontró seis de los diez pesticidas informados en nuestro 

estudio: el heptacloruro, endrin, dieldrin y metabo-
litos de DDT—DDD y DDE. Todos estos persisten 
también en la tierra.[49]

En Nicaragua, el incremento de las tasas de ERC 
en agricultores en edades < 60 años se asoció 
con la exposición a pesticidas, la deshidratación, 
el consumo del alcohol, la exposición a los meta-
les pesados y vivir en bajas altitudes.[48] En Sri 
Lanka se ha encontrado asociación entre las 
intoxicaciones por bipiridilos (paraquat y diquat) 
y organofosfatos con los episodios repetidos de 
daño renal agudo.[10]

En un estudio reciente, Jayasumana describió 
una enfermedad crónica del riñón de causa desconocida que 
afecta a las comunidades agrícolas en Sri Lanka, con un pre-
dominio en los hombres y de comienzo en la adolescencia. En 
este trabajo se examinó a 125 pacientes y se encontró hiperpig-
mentación de la piel en las palmas de las manos y las plantas 
de los pies; los estudios toxicológicos detectaron arsénico en 
las muestras biológicas. Se concluyó que la enfermedad repre-
senta un nuevo tipo de nefropatía, probablemente causada por 
envenenamiento por arsénico, con las contribuciones de los 
metales pesados y residuos de los pesticidas, y potenciada por 
el estrés por calor, la deshidratación repetida crónica, la pobre 
calidad del agua para beber y la susceptibilidad genética.[18] 
También en Sri Lanka, Athuraliya reportó hallazgos histopatoló-
gicos que demuestran la nefritis tubulointersticial con o sin infil-
tración intersticial linfocítica no específica asociada con atrofia 
glomerular y pérdida glomerular.[19] En Sri Lanka, la ERC está 
caracterizada por proteinuria tubular —usualmente alfa 1 y beta 2
microglobulina y elevada proteinuria tubular debido a NGAL 
(>300 ng/mg creatinina/dL)— sin edemas.[19]

En nuestro estudio, la ausencia relativa de marcadores de 
daño renal en la orina, incluso en muchos pacientes en los 
estadios avanzados de ERC, refuerza la idea de un daño pri-
mario tubulointerstitial más que un daño glomerular. Junto con 
la elevación en la prevalencia en el estadio 3a, esto hace pen-
sar en un considerable subdiagnóstico de los estadios 1 y 2, 
en las personas con ERC que no pueden ser diagnosticadas 
porque la pesquisa en los estadios tempranos depende de 
los marcadores de daño renal. Si este es el caso, la ERC es 
como un gran “iceberg” que debajo de la superficie amenaza a 
muchas personas no diagnosticadas.

La prevalencia de ERC en ambos sexos fue más elevada que 
las tasas internacionales comúnmente reportadas,[41–45,50–53] 
pero desde los estadios más tempranos la frecuencia de ERC fue 
el doble en hombres que en mujeres. La excepción fue Las Bri-
sas, una comunidad expuesta a agroquímicos depositados en un 
almacén. La mayor prevalencia de ERC en los hombres que en 
las mujeres en nuestro estudio refleja en parte que los hombres 
tenían elevadas prevalencias de factores de riesgo tradicionales 
y no tradicionales para el daño vascular y renal, los últimos inclu-
yen pobres condiciones de trabajo, y contacto con agroquími-
cos —algunos altamente tóxicos o prohibidos por convenciones 
internacionales— sin protección adecuada. Sólo en Las Brisas la 
prevalencia de ERC fue similar en los dos sexos, y fue la única 
comunidad donde los hombres agricultores no superaron nota-
blemente en número a las mujeres.

Figura 1 Prevalencia de ERC por edad y sexo en las comunidades 
agrícolas salvadoreñas, 2009–2011 (n = 2 388; 976 hombres, 1 412 mujeres)

P
re

va
le

n
ci

a
 (

%
)

30

25

20

15

10

5

0
 Hombres              Mujeres                                  Total

4.7

2.2

5.5 5.2 4.6

1.7

23.9

4.9

2.2
2.9 2.7

0.8 0.4

13.9

18

0.9
2.3

3.74

2.2

4.8

Estadio 1      Estadio 2        Estadio 3a      

Estadio 3b       Estadio 4      Estadio 5      Total

Artículo Original



MEDICC Review, traducción del No 2, Vol 16, abril 2014

Los informes sobre la pandemia de ERC hacen énfasis en el incre-
mento de la carga en los sistemas de salud con el número crecien-
te de casos debido al envejecimiento de la población, dado que los 
riesgos se incrementan con la edad.[2,3] Sin embargo, en las tres 
comunidades, el número absoluto de casos de ERC fue mayor en 
el grupo de edades entre 18 y 59 años que en aquéllos de edades 
>60 años: el comienzo en edades tempranas y la elevada frecuen-
cia de ERC en la población económicamente activa ocasionan las 
consecuencias desastrosas para las comunidades. 

En nuestro estudio, la regresión múltiple logística no demostró 
asociación estadísticamente significativa de ERC con DM en las 
áreas estudiadas, contrariamente al estudio KEEP-Japón que 
informó significación estadística ORP de 1.71 para DM; el estudio 
KEEP-Japón informó significación estadística ORP de 3.42 para 
HT, valor similar a nuestro resultado.[41]

La prevalencia de HT es más elevada en los pacientes con ERC 
y varía inversamente con la TFG; en ambos es un factor de riesgo 
para la morbilidad y la mortalidad cardiovascular y un factor de 
progresión para la ERC. Un 80%–85% de los pacientes con ERC 
desarrollan HT.[41] En nuestro estudio, la prevalencia de HT fue 
más elevada en los pacientes con ERC, pero el diseño transversal 
del estudio impide el establecimiento de conclusiones sobre tem-
poralidad, lo que es una limitación para interpretar los resultados.

La mayoría de los casos con ERC no se acompañaron de DM, 
HT, o proteinuria nefrótica. Los factores asociados a la ERC reve-
laron, según el modelo logístico, que la posibilidad de desarrollar 
ERC estaba fuertemente influida por el sexo masculino, la edad 
avanzada, la ocupación agrícola, HT, la historia familiar de HT 
y el contacto con el agroquímico metil paratión. Esto refuerza 
la propuesta de la existencia de una nueva ERC con un patrón 
epidemiológico diferente que el predominante en la mayor par-
te del mundo hasta estos momentos, y se corresponde con la 
nefropatía descrita en las comunidades agrícolas de otros países 
centroamericanos y en Sri Lanka. [25,27–32,48] La acumulación 

de evidencias a favor de la hipótesis de factores causales nefro-
tóxicos medioambientales y ocupacionales apoya la necesidad 
de realizar futuras investigaciones.

Entre las limitaciones del estudio está la ecuación usada para 
estimar la función del riñón; la fórmula de MDRD es la más 
ampliamente usada en los estudios epidemiológicos,[38,39] pero 
subvalora la TFG en los adultos jóvenes y la sobrestima en los 
pacientes de edades avanzadas. Este elemento debe ser consi-
derado al analizar los resultados por grupos específicos de eda-
des. Además, la ecuación se diseñó para las poblaciones blancas 
y afroamericanas de los EE. UU. y requiere su validación para la 
población salvadoreña.

No obstante, el diseño del estudio es útil para estimar la preva-
lencia en la población, identificar los posibles factores de riesgo, 
y para generar hipótesis que permitan diseñar nuevas investiga-
ciones. Su flexibilidad para estudiar las asociaciones entre las 
múltiples exposiciones y los múltiples efectos compensa sus limi-
taciones al evaluar la causalidad.

Finalmente, la información obtenida ha sido útil para planificar 
los programas para enfrentar las necesidades de la asistencia 
sanitaria de la población afectada. Fue la base para el compo-
nente de prevención del Primer Nivel de Atención de Salud en la 
Reforma de Salud del MINSAL. La atención integral se ha esta-
blecido en las regiones estudiadas. En el Bajo Lempa, un Equipo 
Comunitario de Salud se ha entrenado para proporcionar preven-
ción y tratamiento. Las enseñanzas metodológicas y prácticas 
del estudio se han extendido a otras áreas y han facilitado nue-
vas pesquisas de salud e intervenciones en otras comunidades 
rurales de El Salvador.

CONCLUSIÓN
Los resultados de este estudio refuerzan la hipótesis que emerge 
de otras investigaciones que hace pensar en una nueva nefropa-
tía que podría denominarse nefropatía agrícola. 
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