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Presentación. 
 
La Coordinación Nacional de Diálisis y Trasplante de Cuba fue establecida en el Instituto Nacional 
de Nefrología (INNEF) desde su creación como cuna y Alma Mater de la Especialidad en Cuba en el 
año 1967. 
Ello se sustentó sobre una red nacional constituida por los Servicios asistenciales para ofrecer la 
especialidad distribuida de un extremo a otro del país coordinado por el INNEF en torno a la 
actividad de la diálisis y el trasplante renal, así en 1998 se oficializó el Centro Coordinador de 
Trasplante Renal. 
En Enero 2003 la inclusión y priorización  de la Especialidad entre los Programas de la Revolución 
desarrollados en el campo de la salud, llevó a un incremento cuantitativo de servicios y a  la 
modernización tecnológica de la red asignándole al INNEF nuevas misiones, se le responsabilizó 
con la gerencia del programa y el compromiso de  ofrecer a las autoridades del MINSAP, las 
informaciones sobre los principales indicadores establecidos para seguir el desarrollo y 
perfeccionamiento del mismo.  

Lo anterior,  modificó las funciones del centro Coordinador de la actividad de trasplante, que se 
convirtió en Programa de Atención Nacional al Enfermo Renal, Diálisis y Trasplante (PANER) como 
nueva forma organizativa e instrumento del Grupo Nacional de Nefrologia y del INNEF, 
constituyéndose como Centro de Coordinación Nacional del Programa y sede del Registro Nacional 
de Métodos dialíticos y trasplante renal. 

En el año 2012 se realizó una actualización y perfeccionamiento de los sistemas de 
informatización, para el registro de los datos primarios por la Dirección Nacional de Estadísticas, 
incluyendo el Subsistema de Nefrología, (Sistema de Vigilancia Alerta Temprana SVAT-Nefrología), 
declarándose estadística oficial del MINSAP pudiendo ofrecer los primeros resultados en este 
2013. 

Se perfeccionó y amplió la adquisición de datos en  cuanto a dispensarización en Atención primaria 
de Salud, diagnóstico de insuficiencia renal en pacientes diabéticos prevalentes e incidentes, 
atenciones recibidas por los pacientes con enfermedad renal crónica avanzada a nivel de hospital 
o instituciones del nivel terciario. 
Las estadísticas propias de la especialidad incluyen los datos del registro de terapia renal de 
reemplazo dialítica (TRR), con cobertura nacional y expresa los datos del 100% de los Servicios 
Nefrológicos del país (indicadores de estructura, proceso, resultado y de todos los pacientes) con 
un sistema de captura y procesamiento de la información por registro continuo ajustado a su 
validación y verificación de las informaciones por revisión de la planilla de enfermos en programa, 
tanto actualizada como del mes anterior, para subsanar errores, duplicidades, inconsistencia, 



 

      | 7 

 

variaciones no esperadas, etcétera; hasta considerarlos completos y adecuados para incluirlos, al 
ser rectificados, en la base de datos EXCEL. 
Los reportes elaborados son consolidados y se envían por vía electrónica, acorde a una estrategia 
predefinida, a los aseguradores del programa, las autoridades del MINSAP y  se ofrecen a los 
directivos de cada territorio, hospital y jefe de servicios como herramientas de retroalimentación, 
paso necesario en el camino hacia la identificación de sus problemas concretos y el 
establecimiento de planes de mejoría, de comparación calificada para contrastar los resultados 
propios con los obtenidos por los mejores centros del entorno, ambas suponen un potente 
estímulo capaz de modificar comportamientos e identificación de áreas de mejoría basada en las 
anteriores. 
Esperamos que esta presentación sirva de instrumento de trabajo a los grupos provinciales y 
directivos del MINSAP, para integrándola conocer la situación de la ERC en Cuba y construir 
metodologías de análisis que permitan establecer y mejorar la gestión de los recursos  
fundamentados en conceptos técnicos y clínico-epidemiológicos y en la evaluación según los 
resultados. 
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Enfermedad Renal Crónica como problema de salud. 
 
La Enfermedad Renal Crónica (ERC), es reconocida como un problema de salud internacional dado 
por su gran impacto humano, social y generar enormes gastos a los sistemas de salud nacionales. 

Su prevalencia es elevada, puede estar afectada hasta un 16% de la población mundial, en su 
etapa de Insuficiencia Renal con necesidad de Terapia Renal de Reemplazo (TRR, métodos 
dialíticos o trasplante renal) más de dos millones de personas viven en el mundo gracias a estos 
métodos, la discapacidad que provoca es muy elevada con la necesidad de cuidadores. El 
incremento anual de pacientes en TRR dialítica se sitúa  entre un 6 a un 20% al año, se reconoce es 
un multiplicador del riesgo de mortalidad cardiovascular. 
Existe una clasificación internacional para su diagnóstico, que se establece por la presencia de 
anormalidades estructurales o funcionales del riñón, presentes por más de 3 meses, con 
implicaciones para la salud y que permite y se convierte en un acercamiento  conceptual a esta 
entidad en cuanto a su evolución y modelo salubrista. No existe en la práctica contraindicación 
para  incorporar pacientes a diálisis, lo que presupone un problema ético. 

 
La estrategia para enfrentarla, estructuradas en un Programa de Salud Renal (PSR), ha de ser 
eminentemente preventivo, pero también debe ser asistencial, curativo, de rehabilitación, con un 
plan de cuidados continuos en cualquier estadio evolutivo que se detecte, incluyendo los 
paliativos y al final de la vida, acompañando siempre  al paciente y a la familia. Debe abarcar el 
nivel de atención primaria, seguir en la secundaria y continuar en el nivel terciario. Su carácter 
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rebasa a la salud pública y debe integrar a toda la sociedad con carácter intersectorial, haciendo 
énfasis en la familia y la comunidad. 
La ERC puede ser prevenible y siempre tratable. Las acciones de promoción y educación para la 
salud, la identificación de las personas con riesgo y su control, tienen como objetivo prevenir la 
enfermedad y el diagnóstico temprano, tratamiento y rehabilitación integral de los pacientes, 
puede evitar la progresión de la enfermedad y las complicaciones, mejorar la calidad de vida de los 
mismos y retardar o detener su ingreso a diálisis o trasplante renal. 
Recientemente, en este mes de marzo, en ocasión del XII Congreso Centroamericano y del Caribe 
de Nefrología e Hipertensión Arterial y reunidos en Roatán, Honduras, los presidentes y 
representantes de Sociedades de Nefrología de Centroamérica y El Caribe, el representante de la 
Organización Panamericana de la Salud, el representante de la Secretaría de Salud de Honduras y 
el Coordinador del Comité de Salud Renal de la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e 
Hipertensión consideraron necesario definir un Plan de Salud Renal para Centroamérica y El Caribe  
en el que se reconoce Cuba cuenta con un PSR mayormente consolidado. 

Pese a las dificultades económicas globales, nuestro estado ha incrementado de año en año los 
recursos financieros para el desarrollo mantenido de este costoso Programa. 

Este anuario sobre la “situación de la ERC en Cuba” demuestra lo alcanzado y muestra debilidades 
e insuficiencias propias del desarrollo de esta compleja, costosa, multidisciplinaria e intersectorial 
tarea, en la cual constituye una real prioridad en nuestro país expresada en palabras del líder 
histórico de la Revolución, Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz en dos momentos por su 
preocupación personal por el desarrollo con excelencia de la salud Pública en general y de nuestra 
especialidad en particular: 
 

La cercanía (a donde viven)… humaniza de manera sensible y notable la estancia de los pacientes 
aquejados de afecciones renales crónicas…  

Pinar del Río, 17 de enero de 2006 
 

Por su calidad (de los Servicios de Hemodiálisis), responden las direcciones administrativas y 
políticas de la provincia”,… “la Revolución está dispuesta a enviar todos los recursos que requiera 
cada municipio de manera equitativa”.   

Sexto Aniversario de la Batalla de Ideas.   

Matanzas, 6 de diciembre de 2005 
 
 

Dr. C. Méd. Jorge F. Pérez-Oliva Díaz 
Jefe Programa. 
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NEFROLOGIA EN CUBA 
 
Recursos Humanos 2012. 
Profesionales médicos Dedicados 509. Especializados 407  

Residentes  110 
 

 
La formación de especialistas desde 2003  con su capacitación continua ha permitido contar con 
una gran cantidad de jóvenes profesionales a razón de 1 cada 22102 habitantes. 
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La situación de enfermería ha mejorado  existiendo 1545 dedicadas a la atención nefrológica, de 
ellas son Licenciadas el 60,5% con Maestrías un 10,6, categorizadas para la docencia el 12,2% y por 
ultimo, con categoría investigativa el 2,1%. 
 

 
 

El PANER  aborda tanto acciones preventivas como curativo asistenciales, de rehabilitación y 
acompañamiento de los enfermos y su familia, de cuidados paliativos y al final de la vida con 
carácter multidisciplinario y aprovechando la potencialidad de nuestro Sistema nacional de 
Salud. 

T R A S P L A N T E

P R E V E N C I O N  
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P o l i c l i n i c o

G B T
C o n s u l t o r i o  

M F
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S o c i e d a d  C u b a n a  
N e f r o l o g í a

G r u p o  N a c i o n a l
O f i c i n a  

N a c i o n a l  
d e  T r a s p l a n t e

M I N S A P
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El Subsistema de Información Estadística en Nefrología perfeccionado  y fortalecido  en el 2012 
ofrece desde los Servicios información única, confiable y oportuna para contribuir a adoptar la 
mejor decisión con el propósito de mejorar el estado de salud renal de nuestro pueblo por medio 
de Indicadores de Estructura, proceso, resultado y satisfacción.  
 

I N N E F

D i a r i o  a n t e  s i t u a c i o n e s  y  p r o b l e m a s .
M e n s u a l  e n  r e l a c i ó n  a  l o s  i n d i c a d o r e s  y  a c t i v i d a d e s  p l a n  t r a s p l a n t e .
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C a l i d a d d e  c u i d a d o s

M e j o r í a
c o n t i n u a

S e r v i c i o s  f u n c i o n a n d o ,
T e c n o l o g í a  d e  D i á l i s i s  

R e c u r s o s  H u m a n o s                 

~   A c c e s o  V a s c u l a r
M a l n u t r i c i ó n   ~  I n f e c c i o n e s  V i r a l e s  H e p á t i c a s

~  M i c r o b i o l o g í a  d e l  a g u a  d e  h e m o d i á l i s i s

~ R e p o r t e s d e E r i t r o p o i e t i n a

R E S U L T A D O S

P R O C E S O

E S T R U C T U R A

 M o r b i l i d a d
 M o r t a l i d a d
 P a c i e n t e s  e n  e s p e r a  
d e  t r a s p l a n t e
 T r a s p l a n t e s   y  
s u p e r v i v e n c i a

I N D I C A D O R E S
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CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO Servicios 
de la Red Nefrológica Nacional. 

 
Atención que ofrecen los Servicios nefrológicos: 

-918C e n t r o s  q u e  t r a s p l a n t a n

1 0 05 034 7T o t a l

5 02 522 3P e r i t o n e a l  +  H e m o d i á l i s i s

5 02 512 4H e m o d i á l i s i s

%T o t a lP e d i á t r i c o sA d u l t o s  

 
 
En modalidades modernas DPCA en tres centros dos de adultos  y dos pediátricos. 
Internacionalmente un 80% de los pacientes se hayan en TRR por hemodiálisis y un 20% en 
métodos de peritoneal, el desarrollo de dicha modalidad en Cuba es insuficiente. 
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III ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO. 
CUBA 2011. INHEM-MINSAP. 
 
Diseño: 
Estudio descriptivo transversal  en sujetos de  15 años y más, en  áreas urbanas y rurales 
(excluyendo el territorio ocupado por la Base  Naval de Guantánamo.) 
Muestra: 

Poblacional  probabilística  nacional,  Muestreo por Conglomerados Trietápico con estratificación 
de las unidades primarias., para el muestreo bioquímico incluyo a  4,150 personas 
Control de la calidad 
Metodológica y técnicamente realizada por los laboratorios de referencia del EPB Carlos J Finlay, 
(glucemia en ayuna, colesterol total, triglicéridos y la creatinina en suero)  
Calibrador y controles de los laboratorios SPINREACT, España.  

PERFIL RENAL: 
Se determinó la muestra de creatinina en una sola extracción y se  realizó el cálculo del filtrado 
glomerular estimado según el (MDRD), se definió la presencia de una  Alta sospecha de IRC con  
FGe menor de 60 mL/min y de sospecha de IRC 5 (terminal) con  FGe menor de 15 mL/min 

Principales resultados: 
5,2% tiene una alta sospecha de IRC, (FG<60 mL/min). El 0,1% tiene sospecha de IRC 5, (FG<15 
mL/min). 
La sospecha de IRC fue mayor en la ciudad y 3 veces más en la mujer. La suma de varios FR-CV 
incrementa el riesgo de IRC. 
Riesgo de IRC según factores de riesgo: 
 Diabéticos (13,2%), Hipercolesterolemia (10.2%) 
 HTA (9.2%), Hipertrigliceridemia (7.8%), 
 Obesos (7.8%),  Fumadores (5.9%),  Alcohólicos (3.0%) 
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La media de creatinina es siempre superior en hombres que mujeres. 
 

 
La FGe es siempre superior en el área rural y decrece  para ambas  zonas geográficas con la edad. 
A partir de los 25 años decrece  1ml/ año, lo que debe ser objeto de otros estudios pues 
internacionalmente se señala  en edades más avanzadas. 
Clasificación del filtrado glomerular según sexo 

P e r f i l  d e  l a  f u n c i ó n  r e n a l
s e g ú n  e d a d  y  z o n a  d e  r e s i d e n c i a
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La  sospecha de IRC  fue superior en mujeres que en hombres. Otros estudios en etapas ERC 3-4  
detectan el mismo resultado. 
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El riesgo de padecer de IRC es superior ante la presencia de FR reconocidos internacionalmente y 
ante su incremento en número en un paciente individual. 

 

O b s é r v e s e  l a  d i s m i n u c i ó n  d e l  F i l t r a d o  G l o m e r u l a r  e s t i m a d o
E n  l a  m e d i d a  q u e  s e  i n c r e m e n t a n  l o s  F R - C V
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DATOS DE LA DISPENSARIZACIÓN EN APS. 
 

 
 
Si bien la dispensarización se ha incrementado aun es baja en relación a los resultados de la III 
Encuesta de factores de riesgo y al estudio de la Isla de la Juventud. 
En el perfeccionamiento de los sistemas de informatización para el registro de los datos primarios 
de la DNE MINSAP se notifican por vez primera los pacientes diabéticos con insuficiencia renal 
crónica, pese al avance que representa ello está  lejos de alcanzar su objetivo, en detectar los 
pacientes y en su seguimiento, los grupos provinciales a nivel de policlínico deben solicitar esta  
información periódicamente y educar a los médicos de familia para su cumplimiento para 
analizarla y mejorarla 
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Dispensarización por Insuficiencia Renal  según grupos de edades. Prevalencia x 1000 habitantes 
Cuba  1995-2009. 

Años 
<1 1-4 5-9 10-

14 
15-
24 

25-
59 

60-
64 

>65 

1995 0.0 0.0 0.1 0.1 0.2 0.6 2.2 1.6 

2002 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.8 3.7 2.5 

2003 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2 0.7 4.2 2.6 

2004 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 0.7 3.9 2.5 

2005 0.0 0.0 0.1 0.1 0.3 0.8 3.9 2.6 

2006 

2009 

0.1 

0.1 

0.1 

0.1 

0.1 

0.1 

0.1 

0.2 

ND 

ND 

0.8 

1.0 

4.6 

6.8 

2.3 

3.6 

2012 0.0 0.1 0.1 0.2 0.5 1.1 5.7 4.6 

 
La tendencia en los últimos 5 años ha sido al incremento del número de pacientes dispensarizados 
como promedio entre un 7.0 a 8.0% anual. En los Propósitos de la Salud Pública Cubana para el 
2010-2015 se propuso incrementar el diagnóstico de pacientes con ERC/IRC en la siguiente escala:  

Prevalencia de 
pacientes 
dispensarizados con 
ERC/IRC x 1000 
habitantes 

 

Línea de base año 
2004 

0.87 

 

Año  
2010 
1.30 

 

Año 2015 
1.74 
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PREVALENCIA DE PACIENTES DISPENSARIZADOS  
 

 

 
 

La Dirección Nacional de Estadísticas  a partir del año 2006 dividió el grupo de edad de 15-24 años 
en dos subgrupos 15 -19 años y 20-24 años. 

Se observa solo seis provincias cumplen el objetivo hasta 2015 con prevalencias muy bajas en 
algunas de ellas. 

  



 

      | 21 

 

 

 
 
CONSULTAS DE NEFROLOGÍA (APS Y NIVEL SECUNDARIO) Y DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA 
AVANZADA (ERCA) 
 

En este pasado año 2012 se introdujo en el modelo de consulta externa No. 24141603, la 
cuantificación del número de atenciones médicas a pacientes con enfermedad renal crónica 
avanzada, (ya existía el de cantidad de consultas de nefrología ofrecidas). A continuación su 
comportamiento por provincias. 
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Con excepción de algunas provincias, en la mayoría es bajo el número de atenciones reportadas en 
consulta de ERCA, esto puede deberse a dos causas, a) que aún no esté aún bien organizada la 
captura del dato primario, bien sea por parte del médico que la ofrece o al computar la estadística 
de cada hospital o, b) que realmente el número de atenciones que se ofrece a estos pacientes es 
insuficiente, c) ambas anteriores. 
Es recomendable que Los Grupos provinciales y los jefes de servicios correspondientes, soliciten 
esta información con periodicidad, la verifiquen, analicen y le den el uso para el objetivo que se 
requiere. 

 

NEFROLOGIA PREVENTIVA Y OTROS ASPECTOS 
GENERALES 
 
La Nefrología Preventiva comprende las acciones de carácter nacional y fundamentalmente 
relacionadas con el Programa Nacional de Prevención de la Enfermedad Renal Crónica, el cual fue 
aprobado por el Ministerio de Salud Pública desde 1996. 
El accionar extrahospitalario y comunitario de la especialidad se expresa en: 
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Aun no se logra alcanzar la cobertura de consulta presencial en el 100% de los Policlínicos en 
especial de municipios distantes o de difícil acceso. 
La  proyección de la Especialidad es capacitar a todos los médicos de APS en su Equipo Básico de 
Trabajo en el plegable/guía de actuación “Enfermedad Renal Crónica, Prevención, Diagnóstico, 
Tratamiento, y rehabilitación en el Adulto en la Atención Primaria de Salud” en el 2013 y lograr 
llegar a todas las áreas de salud con estrategias organizativas a establecer en cada provincia.  
En la consulta especializada del Policlínico los internistas o pediatras de los Grupos Básicos de 
Trabajo (823 en 2012),  que agrupan a los 11560 consultorios del Médico de Familia, deben remitir 
y presentar los pacientes identificados como afectados por una enfermedad renal primaria o una 
ERC 3-4-5 (insuficiencia renal) para establecer con el Nefrólogo de manera interdisciplinaria,  el 
Plan de Atención y Cuidados Continuos Nefrológicos individualizado para cada paciente, las 
intervenciones generales o especificas  del dominio nefrológico a realizar, los plazos para su 
seguimiento y el momento para su remisión a la Consulta hospitalaria de ERCA 

Los especialistas en Nefrología que acudan a los Policlínicos deben demandar al departamento de 
estadísticas la proporción de enfermos diabéticos con IRC, los incidentes estudiados  y con este 
diagnóstico. 
  

PROYECCIÓN DOCENTE INVESTIGATIVA DE LA ESPECIALIDAD 
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En los escenarios docentes acreditados en el país se  efectúan investigaciones enmarcadas en el 
Banco de Problemas de cada institución. 
La especialidad cuenta con un claustro docente importante tanto para pregrado como para 
postgrado. En lo investigativo se debe trabajar por elevar esta cantidad dada la potencialidad 
existente lo que debe formar parte de las evaluaciones de competencias y desempeño. Se 
incrementa el número de Doctores en Ciencias  como se aprecia a continuación: 

 
 

 
 

Como expresión de lo anterior en el pasado 2012 los Profesores del INNEF y miembros destacados 
de la especialidad en todo el país realizaron el nuevo Programa para el postgrado en la 
Especialidad de Nefrología (de tres años), el cual fue aprobado en el Comité Asesor del Rector para 
las Especialidades (CARE). 
 

INVESTIGACIONES NACIONALES. 
Estudio ISYS. Isla de la Juventud. 
Se mantienen los estudios de diferentes cohortes,  (Cohortes de pacientes con microalbuminuria, 
proteinuria, hematuria, insuficiencia renal crónica y pacientes en hemodiálisis). 
 

ASESORÍA A INVESTIGACIONES INTERNACIONALES. 



 

      | 25 

 

Proyecto de Salud Renal. El Salvador. 
 Se asesora al Ministerio de Salud de El Salvador en el campo de las investigaciones de enfermedad 
renal crónica. 
 

INTEGRACIÓN A LA INDUSTRIA BIOTECNOLÓGICA NACIONAL. 
Proyectos culminados:  

• Estudio farmacocinético para determinar la dosis biológica u óptima, (o la dosis 
terapéutica),del hR3, Nimotuzumab, bloqueador del receptor del Factor de Crecimiento 
Epidérmico en la Enfermedad Renal Poliquística Autosómica Dominante. Sitio clínico e 
Investigador principal del INNEF. Centro Promotor: Centro de Inmunológia Molecular (CIM). 

Proyectos en curso: 

• RAMAL: Ensayo clínico Fase I/II para la evaluación del candidato vacunal CIGB-230, (contra el 
virus de la hepatitis C), en pacientes con insuficiencia renal crónica. Investigador principal del 
INNEF. Centro Promotor: Centro de Ingeniería Genética y Biotecnología. 

• NACIONAL: Efectividad, seguridad y calidad de vida de pacientes con Insuficiencia Renal 
Crónica en pre-diálisis tratados con ior®EPOCIM. Sitio clínico e Investigador principal del 
INNEF. Centro Promotor: Centro de Inmunológia Molecular (CIM).  
 

Otras actividades 
El Instituto de Nefrología fue distinguido como centro colaborador, por la participación de sus 
investigadores, en la obtención del Premio Nacional de la Academia de Ciencias de Cuba al 
resultado de la Investigación Científica 2013 otorgado al Centro de Ingeniería Genética y 
Biotecnología. 

Se publicó en el pasado 2012  el libro de divulgación científica “Obesidad: preguntas y respuestas” 
por la Editorial Ciencia y Técnica, de un Académico,  Profesor e Investigador del INNEF. 
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TERAPIA RENAL DE REEPLAZO DIALÍTICA 
PACIENTES INCIDENTES  
Serie cronológica de pacientes. 2001-2012. (por Millón de Población)     

 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

Se observa un incremento de los pacientes en TRR en Cuba. En el 2009 las tasas más altas de 
incidentes se reportaron en los Estados Unidos, Taiwán, y Japón, (371, 347 y 287 pMP). La 
prevalencia alcanzó en Japón y los Estados Unidos tasas de 2205 y 1811 pMP. En Latinoamérica 
fue de 527,72 pMP. 

 
PACIENTES PREVALENTES. Serie cronológica al 31 de diciembre. 2001-2012    
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Las variaciones en la  aceptación de  pacientes, sus bajas tasa de prevalencia en TRR-D y la 
mortalidad elevada es debida principalmente a razones financieras, la posibilidad de costearse el 
tratamiento y el acceso a la seguridad social más que a la verdadera prevalencia de pacientes con 
ERC-5 como se reconoce internacionalmente 

 

PACIENTES EN HEMODIÁLISIS POR RIÑÓN ARTIFICIAL DE CRÓNICOS 
Serie cronológica al 31 de diciembre. 2001-2012     

 

 
 
Lo anterior evidencia una sobrecarga asistencial en los Servicios pues equivale a tres turnos 
dialíticos por sesión de trabajo. 
 

ESTADISTICAS DEL AÑO 2012  O COMPARATIVAS. 

 



 

      | 28 

 

La hemodiálisis sigue siendo el modo más común de terapia en todo el mundo, en más de 
70 % de los países que presentaron informes al USRDS. En Hong Kong, Jalisco y Morelos la 
diálisis peritoneal se utiliza en 78, 59 y 58 % de los pacientes, respectivamente, y solo en 
9,3% a los enfermos de Australia. 
Como parte integrante de los Cuidados Renales Continuos  desde la ERC temprana  hasta la ERC-5 
con necesidad de sustitución  de la función renal perdida de manera irreversible,  se requiere el 
desarrollo y consolidación de todas las opciones terapeútica incluyendo los cuidados paliativos, al 
final de la vida. Los métodos se complementan acorde a las posibilidades y necesidades 
individuales de los enfermos. 
La Diálisis Peritoneal es la modalidad de TRR en Cuba, para adultos, que menos avances ha 
alcanzado y su desarrollo es necesario para los pacientes y para la especialidad, en especial  
debido al creciente número de personas de edad avanzada que se inician en TRR dialítica sin 
posibilidad de recibir un trasplante.  

Pese a las limitaciones económicas, como parte de la atención priorizada del Sistema Nacional de 
Salud a todos los pacientes pediátricos, se les garantiza  el tratamiento con diálisis peritoneal 
domiciliaria como terapia alternativa en espera del trasplante renal ella predomina en relación a la 
hemodiálisis (64% vs 36%). El número de pacientes en los tres tipos de diálisis, peritoneal, diálisis 
peritoneal ambulatoria continua (DPCA), diálisis peritoneal automatizada (DPA) para los adultos es 
limitado e insuficiente y la diálisis peritoneal intermitente (DPI) que se efectúa, hospitalaria, 
manual, con frascos de cristal no ofrece la dosis de diálisis aceptada para garantizar una adecuada 
supervivencia y calidad de vida, independiente de que este esfuerzo  apoya a los pacientes en los 
Servicios que la efectúan. 

La diálisis peritoneal es en los países desarrollados y con otros sistemas de financiación de 
la salud, la modalidad más barata. Es de elección para los niños, ancianos, pacientes en 
hemodiálisis con agotamiento de su capilar vascular y es en teoría mejor para comenzar 
con diálisis por la conservación del volumen urinario.  Además, su opción inicial permite 
efectuar el acceso vascular nativo de no estar creado y como vía de  efectuar un trasplante 
renal previo a la  hemodiálisis permite conservar el capital vascular.  Todo ello explica el 
por que se han planteados estrategias para su introducción paulatina y creciente en el 
pais, considerando puede estar indicada entre un 20-30% de los pacientes 
 

ESTADISTICAS DEL AÑO 2012  O COMPARATIVAS. 
Se repite 
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Acorde a la capacidad estructural y del sistema de agua instalado, un 52% de los Servicios con 51 o 
más enfermos. 

PROPORCION DE SERVICIOS  SEGÚN EL INDICE DE GLOBAL DE PACIENTES POR RIÑÓN ARTIFICIAL 
DEDICADO A LA ATENCIÓN DE CRÓNICOS. Año 2012. 

 
 
 

 
 
 

 
 
El 36% de los Servicios organizaron sesión de hemodiálisis en turnos de noche madrugada. 

 
 
 
 
 

CANTIDAD DE PACIENTES POR CENTRO (%) 

AÑO 2012 
14 

16 

16 32 

22 

100 ó más 99 - 75 74 - 51 50 - 25 Menos de 25 

22 

42 

36 

≤ 4,4  4,5 a 5,9 ≥ 6  
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INCIDENTES 
Por provincias 

 
Incidentes según  Grupo de edad (2010- 2012) 
Internacionalmente se observa un incremento de los pacientes con edad superior a los 60 años 
(44% en América Latina), expresión de los cambios demográficos, relacionados con el 
envejecimiento.  

 
En la población pediátrica y a lo largo de todos estos años la incidencia ha estado entre 3,5 a 4,2.  
Incidentes según  Género (2010- 2012) 
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Los reportes nacionales y supranacionales señalan como en las TRR dialíticas predomina el género 
masculino. 
 
TASA POR MILLÓN DE POBLACIÓN SEGÚN GRUPO DE EDAD. 

.  
  



 

      | 32 

 

PROPORCIÓN DE LA  POBLACIÓN INCIDENTE SEGÚN EDAD.  

 
Se observa que el incremento de la población de mayor edad progresivamente en estos años. 
  

PROPORCIÓN DE LA  POBLACIÓN INCIDENTE SEGÚN EDAD POR PROVINCIAS 
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PROPORCIÓN DE LA  POBLACIÓN INCIDENTE SEGÚN EDAD Y GÉNERO. EN 2012.  

 
Tanto en población adulta como infantil predomina el género masculino al igual que 
internacionalmente. 

PROPORCIÓN DE LA  POBLACIÓN INCIDENTE SEGÚN EDAD AGRUPADA  Y GÉNERO. EN 2012.  
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PROPORCIÓN DE LA  POBLACIÓN INCIDENTE SEGÚN ENFERMEDAD CAUSAL DE LA TRR DIALÍTICA. 

 
Las principales causas en los niños son como se reporta en niños menores las malformaciones, el 
reflujo vesico ureteral y la  nefropatía obstructiva, en general glomerulopatías 38,5%, Reflujo 
19,2%; malformación congénita  y obstructiva 7,7% cada una,  resto 26,9%. 
PROPORCIÓN DE LA POBLACIÓN INCIDENTE SEGÚN ENFERMEDAD CAUSAL DIABÉTICA POR 
PROVINCIAS. AÑO 2012. 

 
La ERC de causa diabética y la hipertensión permanecen como las causas más frecuentes en todo 
el mundo; en Morelos, México, la DM es entre 2-4 veces superior a las observadas en Taiwán y los 
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Estados Unidos; Puerto Rico (65%), México (51%), Venezuela (42%), Colombia (35%) tienen las 
mayores incidencias de pacientes diabéticos. 
 PROPORCIÓN DE LA  POBLACIÓN INCIDENTE SEGÚN ENFERMEDAD CAUSAL DE LA TRR DIALÍTICA Y 
GÉNERO. AÑO 2012.  

 
INCIDENTES: FAV FUNCIONANTE AL INICIO EN TRR DE HEMODIALISIS 

 
En los pacientes la confección de FAV primaria debe efectuarse al constatarse progresión de la 
ERC-4, previendo la posible necesidad del tiempo de maduración adecuado o suficiente para 
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confeccionar otro acceso si el primero fracasa dada la  probada relación de su ausencia con la 
morbi mortalidad. El estándar de calidad internacional es entre un 50 a 65% de los pacientes que 
inicien hemodiálisis con FAV nativa.  

 
 
Se observan marcadas diferencias entre provincias y aún en unidades de un mismo territorio. Este 
indicador debe mejorar en el 58% de los Servicios por su repercusión sobre la morbimortalidad al 
mejorar la llegada temprana al nefrólogo y la realización en un tiempo no mayor de dos meses a 
partir de su identificación. 
Con la reorganización y el completamiento de los consultorios del medico de la familia en la 
Atención Primaria de Salud, su capacitación (al igual que la de otras especialidades que atienden a 
estos pacientes), para el diagnostico oportuno y la remisión temprana al nefrólogo, se lograra 
mejorar este indicador, teniendo el propósito de incrementarlo en un 10% en cada Servicio en el 
actual  año. 
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PREVALENTES 
 
PACIENTES PREVALENTES EN TRR DIALÍTICA SEGÚN GRUPO DE EDADES AL  31 DE DICIEMBRE DE 
2012. 

 
Recordamos la prevalencia de enfermos en ambas terapias dialíticas en el año 2009 en América 
Latina fue de 527,73 pMP con grandes disparidades, existiendo países que no la efectúan con tasas 
superiores a los 700 pMP. Incluso ellas se reconocen en los países con mayor desarrollo en las 
minorías o grupos más desfavorecidos económicamente 
 

PACIENTES PREVALENTES EN TRR DIALÍTICA POR PROVINCIAS AL  31 DE DICIEMBRE DE 2012 (Cuba: 
257 pMP). 
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La provincia de Santiago de Cuba presenta la mayor tasa nacional de prevalencia en Hemodiálisis y 
Diálisis peritoneal (359,5). En particular su municipio cabecera exhibe una tasa similar a la de 
América Latina en 2009 (527,73 pMP). Ello requiere un análisis clínico epidemiológico 
diferenciado. Existen provincias con tasas entre un 16 a 50% inferior a la del país. 
  

Comparación último trienio según grupo de edad en prevalentes. 

 
La tendencia es al incremento de pacientes prevalentes de mayor edad. 
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Un indicador de calidad en hemodiálisis es que al menos el 75% de los enfermos prevalentes la 
efectúen  con una fístula arterío venosa, autóloga, nativa. Este indicador debe mejorar en el 36% 
de los Servicios. 
 

MORTALIDAD  BRUTA. 
 
En los Propósitos de la Salud Pública Cubana para el 2010-2015 se propuso disminuir la Mortalidad 
Bruta de pacientes en TRR dialítica de pacientes con ERC/IRC en la siguiente escala: 

Mortalidad Bruta de 
pacientes en TRR 
dialítica 

Línea de base año 
2004 

32 

Año 2010 
25 

Año 2015 
15 

 

Se alcanzó el resultado propuesto para el 2010.  En este pasado año el 24%  de los Servicios 
presentaron una Mortalidad Bruta por entre 20-15 y otro 22% cumplió el propósito para el año 
2015. 
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ANALISIS DE LA MORTALIDAD BRUTA EN TERAPIA RENAL DE REEMPLAZO  DIALITICA. 

 
Se observa la disminución de la mortalidad a lo largo de estos años. Internacionalmente en los 
mejores centros varía entre un 8 a un 16%, otros reportan hasta 70%. 
 

FALLECIDOS 2012 SEGÚN GRUPO DE EDAD. 
 

 
Se destaca la baja mortalidad mantenida en los últimos años en población pediátrica. 
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FALLECIDOS 2012 SEGÚN CAUSA EN TRR DIALÍTICA 
 

 
 

Internacionalmente las principales causas de fallecimiento son las  Cardiovasculares y 
cerebrovasculares, las que explican en conjunto cerca del  50% de las mismas, seguida de las 
infecciosas  con una frecuencia entre 12 a 16% en los reportes internacionales. En América Latina 
fue de un 28%. 
La magnitud de la carga de comorbilidades influye en la supervivencia, en especial en los más 
ancianos. No olvidar que la esperanza de vida para muchos pacientes con ERC-5 es similar o peor 
que el asociado con cáncer. 

Para el Motivo de fallecimiento se empleó la clasificación Internacional de enfermedades (ICD-10, 
modificada) de la OMS. 

 
FACTORES DEMOGRÁFICOS ASOCIADOS A LA MORTALIDAD AL AÑO EN HEMODIÁLISIS CRÓNICA.  
Los señalados a continuación se encuentran ampliamente señalados en la literatura internacional. 
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Edad Avanzada: 
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Enfermedad causal diabetes mellitus. 
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Ausencia de acceso vascular nativo, es decir hemodiálisis con catéter venocentral. 
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ALGUNOS ELEMENTOS CUALITATIVOS 
 

 
 
En Latinoamérica se reconoce que solo un 35% de los pacientes reciben tres sesiones de 
tratamiento a la semana 
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En Chile se reporta en 2011: 
Con actividad normal irrestricta un 43,1% e incapaz de cuidarse el 11,3%, en diabético y 
73,3% y 3,4% respectivamente en no diabéticos. A su vez encontraron un  15,1% de 
invidentes y un 5,6 de amputados  expresión de que prevalecen en ese país una población 
en terapia renal de reemplazo por diálisis peritoneal y hemodialisis más envejecida y con 
mayor proporción de pacientes diabéticos. 

 

 
Destacamos como la posibilidad de contar con las técnicas modernas de la diálisis peritoneal 
para todos los niños en el país ha permitido que estos se mantengan incorporados a la 
escuela y con una superior rehabilitación y calidad de vida relacionada a la salud. 
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Empleo de Eritropoyetina Recombinante Humana Cubana (EPOr-Hu). (ior EPOCIM, cubana) 
 

Pacientes tratados: 92% Pacientes  

 
Se mantiene un seguimiento especial de fármaco vigilancia a la Aplasia Pura de Células Rojas 
relacionada a la eritropoyetina la cual nunca ha sido reportada en el país como Evento Adverso en 
ningún paciente. 
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Nivel de Albúmina plasmática en los enfermos 
La hipoalbuminémia es un marcador en TRR dialítica de peores resultados, veamos su 
comportamiento nacionalmente: 
 

g/dl 2003 2006 2012 

Menor de 35 30, 6 31,1 27,4 

≥ de 35 69,4 68,9 72,6 

 

 Se debe aprovechar la potencialidad de los grupos de Apoyo Nutricional existentes en cada 
Hospital para mejorar la malnutrición tipo 1, y trabajar sobre los factores de micro inflación e 
infecciosos con repercusión clínica del tipo 2. 

 
 
La epidemiología reversa en TRR-dialítica demuestra como a mayor IMC mejor supervivencia. 

 

ACTIVIDAD DE TRASPLANTE RENAL 
 
Entre las modalidades de TRR el trasplante renal es la mejor opción para los pacientes que tengan 
indicación en términos de  costos, supervivencia, potencialidad de rehabilitación y mayor calidad 
de vida.  

El primer trasplante exitoso de donante cadáver se efectuó en el pais el 24 de febfrero de 1970. El 
trasplante renal de donante vivo emparentado de primer grado se efectúa  desde 1979. Las tasas 
de trasplante y la supervivencia de los injertos muestran el esfuerzo y resultados de los equipos 
multidisciplinarios que atienden a estos pacientes.  
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La estructura del trasplante tiene como columna vertebral la compatibilidad inmunológica entre la 
pareja donante receptor con un programa de selección nacional automática, con 
retroalimentación de hacia el sistema  que permite controlar cada operativo con transparencia y 
garantizar un mejor resultado a corto y a largo plazo. La carestía de órganos sigue siendo la 
principal limitante para su desarrollo, por lo cual es prioritario estimular el vivo emparentado. 
Dentro de los Programas de trasplante Nacionales, lo cual es una prioridad para el MINSAP, el de 
trasplante renal es el más importante, y cuenta con los recursos humanos, tecnológicos y  
biofarmacéuticos. El programa nacional de selección  de donante cadáver prioriza su realización en 
niños. La Tasa de injertos funcionando al cierre del 2012 fue de 118 pMP En Colombia es de 89, en 
Argentina 147 y en Uruguay 284 pMP 
TRR DE TRASPLANTE RENAL. CANTIDAD TOTAL EFECTUADA POR CENTRO DE TRASPLANTE 
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Acumulado por año por Centro de trasplante renal 

 
 
TRR DE TRASPLANTE RENAL SEGÚN TIPO DE DONADOR. AÑOS SELECCIONADOS 

 
Características de los pacientes trasplantados en cuanto a Tiempo de espera en  programas de TRR 
dialítica Año 2012. 
Promedio 3,5 años, DS 2,43 Máximo 12 años, Mínimo 1 mes. 
TRR DE TRASPLANTE RENAL 2012 SEGÚN GÉNERO 
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TRASPLANTE RENAL EFECTUADOS SEGÚN CAUSA DE LA ERC 5 

 

 
Comparación del injerto renal 2008-2012 en Cuba: 

 

Año 
Internacional 

(USRDS 2010) 
2008 2009 2010 2011 2012 

Tasa por Millón de 
población. 

Trasplante renal 
Donante  cadáver 

España 47,3 

EEUU 57,5 

Uruguay 41,8 

Argentina 28,4  

Brasil 24,3 

Chile 13,5 

 

12,1 11,6 10,0 12,6 12,3 
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Supervivencia órgano  1er TR (a 1 año). Año 2011. 
Donante cadáver      

 N S (t) D.E.* 

Cuba 133 77,44 3,62 

*desviación estándar. 
Donante vivo      

Centro de TR N S (t) D.E. 

Cuba 2 100 0,00 

 
Supervivencia órgano  2do TR (a 1 año) 

Donante cadáver     

  N S (t) D.E. 

Cuba 10 50,00    15,81 

 
Supervivencia del paciente (a 1 año)   

Total  Donante cadáver       

 N S (t) D.E. 

Cuba 143 91,90  2,46 

 

1er TR Donante cadáver 

 N S (t) D.E. 

Cuba 133 93,86  2,25 

 

2do TR Donante cadáver 

 N S (t) D.E. 

Cuba 10 64,29  16,79 

 

1er TR Donante vivo      

 N S (t) D.E. 

Cuba 2 100   0,00 

 
Se observa una mejoría en la supervivencia del órgano trasplantado al primer año en el país. 
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TASA DE ENFERMOS EN TRR POR DIALISIS Y 
TRASPLANTE EN CUBA. 2012 
 

 
 

Comparando las tasas de prevalencias en el mundo según los datos del USRDS respecto al año 
2010, la mayor base con carácter supranacional existente, en Argentina fue de 795 pMP, Uruguay 
1.033 pMP, Japón 2.260 pMP, Australia 849 pMP, Canadá 1.144 pMP, Taiwan 2.584 pMP y US 
1.870 pMP. 
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ACTIVIDAD DE TERAPIA RENAL DE REEMPLAZO ANTE 
EL FALLO (FRACASO) RENAL AGUDO. 

 

 AÑO 2011 AÑO 2012 

Pacientes tratados 
Con FRA. 

683 897 

 
La importancia que se le concede a la injuria renal aguda y del FRA con requerimientos de TRR 
dialítica se pone de manifiesto en que en este año 2013 el Día Mundial del Riñón fue dedicado a 
este tema en especial en sus aspectos preventivos en la población general, en los pacientes 
identificados con una ERC preexistente que la pueden agravar y en particular en los adultos 
mayores por presentar una mayor vulnerabilidad  al daño renal. 
 

ORIENTACIONES PARA EL CUMPLIMIENTO DE 
INDICADORES. 
 

1.- SUBSISTEMA ESTADÍSTICO EN NEFROLOGÍA 
En sus componentes de información de APS (consultas de nefrología, dispensarizados con 
IRC, diagnóstico de IRC en diabéticos prevalentes e incidentes) y de los hospitales 
(consultas de nefrología de ERCA), los Grupos provinciales, los jefes de servicios 
correspondientes y los médicos que asistan a los Policlínicos, velaran por solicitar las  
informaciones con periodicidad, la verificarán, analizarán y le darán el uso para el objetivo 
que se requiere. 
 En cuanto a los Indicadores del Registro Cubano de TRR (métodos dialíticos y Trasplante 
Renal) y de la Vigilancia Alerta temprana Acción son responsables de velar por su envió 
diario o mensual según corresponda al Centro Coordinador del Programa, sede del PANER, 
y responden por la calidad de la misma como información única, confiable y oportuna del 
Servicio al MINSAP. 
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2.-CAPITAL HUMANO. 
Se debe tener actualizado el Plan de formación de especialistas hasta 2020 para dar 
respuesta a las necesidades de la población a nivel de los Servicios, Provincia, País y a los 
compromisos internacionales. 
 
3.- ESTRUCTURA 
Participar en la evaluación y planificación de los mantenimientos constructivos e 
inversiones para mejorar la estructura física, el aseguramiento, y sostenibilidad de la 
asistencia médica acorde a las necesidades del territorio con criterios técnicos de 
morbilidad y político asistenciales para mejorar las condiciones de trabajo, la atención al 
personal y garantizar la asistencia médica integral 
Tener actualizado el plan de mantenimiento e incidencias de la tecnología de riñones 
artificiales y del Sistema de tratamiento de agua con los contratos actualizados con el 
proveedor externo. 
Controlar el empleo eficiente de los recursos entregados y del reuso de dializadores. 
 
4.- ORGANIZATIVOS  DE CALIDAD DEL SERVICIO. 
- Tener actualizado y en funcionamiento el Grupo Provincial. 
- Tener creada y en funcionamiento la Comisión Técnico Asesora de Enfermedad Renal Crónica 
(CTA-ERC), a nivel provincial. 
- Tener Constituido el Capítulo de la Sociedad Cubana de Nefrología con  actividades periódicas. 

- Documentación de las Rendiciones de Cuenta Trimestrales de los resultados del 
Programa por el Jefe de Grupo Provincial (o jefe de Servicio) ante el Director Provincial de 
Salud en Consejo de dirección. Ello se debe efectuar a nivel de Hospitales y en los 
municipios con la evidencia documental. 
- Análisis del Sistema de referencia contra referencia expresado en los acuerdos de las 
reunión de interrelación Hospital-Policlínico (casos nuevos no detectados al 100%); 
reunión de interrelación Hospital-Municipio (casos nuevos no detectados al 100%) y 
reunión de análisis provincial de fallecidos por IRC (100%) 
- Documentación verificable de la programación de  

• Guardias Médicas 
• Consultas hospitalarias  
• Organización de las consultas a Policlínicos. 
• Planes de trabajo 

-Registro de pacientes 
• Con ERC 
• Con Fracaso, insuficiencia, Renal Aguda. 

-Análisis con los pacientes y familiares (consentimiento informado) para potenciar 
trasplantes renales de donante vivo emparentado, anticipado a diálisis. 
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-Normas de Actuación en  la atención de pacientes. Protocolos y Algoritmos 
-Manual de Organización y Procedimientos del Servicio. 
-Algoritmo del envío de sueros e informaciones para el Plan de trasplante y el análisis por 
los médicos del Servicio y el equipo de trasplante de la aptitud real de los receptores. 
Verificación de su control mensual. 
-Guía de Buenas Prácticas en Hemodiálisis 
-Indicaciones conjuntas de mejoría de la calidad en hemodiálisis. 
-Primeras 10 causas de hospitalización. 
-Primeras 10 causas de mortalidad 
-Círculo de Calidad para el abordaje priorizado del acceso vascular y control y tratamiento 
de la hepatitis. 
-Balance, cumplimiento de objetivos y deficiencias, proyecciones. 
- Plan de trabajo para el año. 
-Análisis de la Satisfacción de los pacientes y acompañantes 
-Planificación de medicamentos de la biotecnología cubana como el ior EPOCIM e 
Interferón pegilado acorde a las necesidades de los pacientes. 
 
5.- REORGANIZACIÓN, COMPACTACIÓN  

Y REGIONALIZACIÓN DE LOS SERVICIOS 

 
Planificar el acompañar y conducir al paciente  a donde requiera acorde al nivel de 
complejidad que necesite atendiendo a la estructura de la Red Nefrológica Nacional, en 
particular las biopsias renales y la construcción de acceso vascular complejo, terciario, 
para la hemodiálisis. De ser necesario documentarlo por Convenios de Trabajo. 
Se velará  por el funcionamiento con calidad de los procesos para la detección temprana 
por creatinina para Filtrado Glomerular y otros marcadores de daño renal en el marco de 
la CTA-ERC provincial. 
 
6.- PROMOCIÓN DE SALUD, PREVENCIÓN  

Y DIAGNÓSTICO PRECOZ 
 

Estrategia de capacitación para el personal de la salud:  

Plan acreditado por las Facultades de la Intervención e implementación de las guías de práctica 
clínica  para La ERC: Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación en el Adulto. Cronograma para todo 
el personal de la salud: APS, hospitalaria, Institutos y Centro de atención al Diabético. 
Estrategia educativa para la población en el tema de la Salud Renal vinculadas a otras 
Enfermedades Crónicas No transmisibles con daño vascular asociado 

• Celebración de la Jornada Nacional Mensual anual por el Día Mundial del IRC (2do jueves de 
marzo de cada año). 
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• Celebración de la Jornada Interna por la Constitución del Servicio. 
• Empleo del sitio web “NEFROLOGÍA” en todas sus vertiente y creación de sitios territoriales 

con link al mismo. 
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