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	 A la MeN se le ha denominado también de mu- 
chas otras formas: Enfermedad renal crónica de causa 
no tradicional (ERCnt), nefritis intersticial crónica de 
las comunidades agrícolas (CINAC, por sus siglas en 
inglés), enfermedad renal crónica de causa descono-
cida (CKDu, por sus siglas en inglés), etc. Sin embar-
go, la denominación “de causa no tradicional” asume 
que ya se conoce su causa, cuando en realidad todavía 
se desconoce, la connotación “CINAC” sugiere que la 
entidad es exclusiva de la agricultura, lo cual tampoco 
es correcto, y el término “CKDu” se utiliza laxamente 
de manera más amplia para referirse a todas las ne-
fropatías endémicas de causa todavía desconocida  
descritas a la fecha, por lo que los nefrólogos de la re-
gión afectada continuamos prefiriendo el término de 
nefropatía endémica de Mesoamérica para referirnos a 
esta enfermedad en específico, pues describe de forma 
más adecuada su naturaleza confinada a regiones de-
limitadas de los países afectados, en o alrededor de la 
región mesoamericana3.

	 Nuestros predecesores y maestros en la historia de 
la nefrología también se enfrentaron en su momento 
a diversas nefropatías endémicas que, obviamente, no 
tenían una causa conocida al inicio como la nefropatía 
endémica de Queensland en Australia, la nefropatía 
endémica del río Jintzu en Japón (o enfermedad “itai-
itai”) y la nefropatía endémica de los Balcanes (BEN, 
por sus siglas en inglés). Con el tiempo se fueron desen-
trañando las causas de cada una de ellas: se logró de-
mostrar que la endemia en Queensland era causada por 
la exposición al plomo, que el “itai itai” en la prefectura 
de Toyama era causado por la ingesta inadvertida de 
cadmio y que la BEN se debía al ácido aristolóquico por 
la ingesta también inadvertida de la planta Aristolochia 
clematitis. Se requirió de mucho esfuerzo por parte de 
la comunidad científica, de la ayuda de algunas seren-
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	 La nefritis intersticial crónica (NIC) es una forma de 
enfermedad renal crónica (ERC) ampliamente conocida 
en el mundo de la nefrología. La NIC es una colección de 
entidades, un diagnóstico inespecífico relacionado a un 
patrón de lesión renal que puede presentarse debido a 
cualquiera de las muchas condiciones que inicialmente 
cursan con una nefritis intersticial aguda. La NIC pue-
de ser  causada por condiciones muy diversas, entre las 
que destacan el uso de algunas hierbas y medicamentos 
comunes como los antibióticos, los antiinflamatorios no 
esteroides (AINE), el acetaminofén o la aspirina, algunas 
enfermedades infecciosas como la pielonefritis o la tu-
berculosis renal, trastornos autoinmunes como el lupus 
o la enfermedad de Kawasaki, trastornos electrolíticos 
como la hipokalemia o la hipercalcemia, la sarcoidosis, 
algunas enfermedades metabólicas como la hiperurice-
mia gotosa, ciertas enfermedades hereditarias, la ex-
posición a metales pesados como el plomo, el cadmio 
o el mercurio, la presencia de uropatía obstructiva y la 
enfermedad renal aterosclerótica, entre otros1.

	 Hace 25 años notamos y describimos un nuevo tipo 
de ERC endémica de causa desconocida, pero con un 
cuadro clínico bien definido, que también presentaba 
daño predominantemente intersticial en algunas regio-
nes de El Salvador2. Al inicio nos referíamos a ella como 
“la nefropatía del Bajo Lempa”, pues pensábamos que 
estaba confinada a las regiones adyacentes a la desem-
bocadura del río Lempa, pero actualmente a esta nueva 
entidad la conocemos como la nefropatía endémica de 
Mesoamérica (MeN, por sus siglas en inglés), pues has-
ta el momento se han descrito focos o “hot spots” de 
alta prevalencia de enfermedad desde el sur de Méxi-
co hasta Panamá, incluyendo a Guatemala, Honduras, 
El Salvador, Nicaragua y Costa Rica, a lo largo de toda 
la franja costera del océano Pacífico, siguiendo el arco 
volcánico mesoamericano3,4,5.
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los tamizajes comunitarios o en el reclutamiento de 
participantes para estudios de investigación9, b) en los 
servicios de atención primaria en salud ubicados en las 
zonas endémicas conocidas, cuando consultan pacien-
tes varones jóvenes por calambres, entumecimientos, 
hormigueos, debilidad, disuria aséptica o historia de 
"fiebre" de origen incierto (habitualmente como mani-
festación de un golpe de calor)3 y c) durante un evento 
de lesión renal aguda (LRA), un cuadro frecuente en 
estos pacientes con MeN, además de que por su misma 
naturaleza las NIC suelen desarrollarse después de un 
inicio agudo1,10,11.

	 Es necesario recalcar la importancia del diagnós- 
tico temprano ya que permite ofrecerle al paciente el 
acceso oportuno a prevención secundaria puesto que 
las NIC suelen evolucionar de forma lenta a estadios 
avanzados1.

	 En etapas iniciales de la enfermedad (categorías 
KDIGO G1 y G2 de filtrado glomerular), las pruebas 
de laboratorio a menudo muestran creatinina séri-
ca todavía normal o ligeramente alterada, trastornos 
electrolíticos (principalmente hipokalemia, pero tam-
bién hiponatremia e hipomagnesemia), hiperuricemia, 
acidosis metabólica con alta brecha aniónica (“anion 
gap”) y proteinuria ausente o leve, generalmente en 
categoría A1 o A2 KDIGO. La presión arterial suele es-
tar normal o solo discretamente elevada. Comprensib-
lemente, el diagnóstico de MeN se establece después 
de descartar otras causas convencionales de NIC y de 
ERC en general como la diabetes y la hipertensión, aun-
que estas últimas son infrecuentes en adultos jóvenes 
sin obesidad. Las glomerulonefritis, relativamente más 
frecuentes en adultos jóvenes, se pueden descartar con 
la ayuda de un examen de orina o urianálisis sin hema-

dipias y de aproximadamente 50 años para encontrar 
cada una de dichas causas. En los años posteriores a la 
descripción de la MeN comenzaron a surgir reportes de 
otras regiones del mundo donde también se describía 
la presencia de nefropatías endémicas que compartían 
similitudes, pero también algunas diferencias. Se ha 
descrito con certeza la presencia de otras nefropatías 
endémicas concurrentes en regiones de la India y en 
Sri Lanka, y posiblemente en otras ubicaciones. Es im-
portante recalcar que la histología renal de todas las 
nefropatías endémicas presentes o pasadas muestra 
primordialmente fibrosis intersticial y atrofia tubular, 
hallazgos compatibles con NIC, pero el cuadro clínico 
varía y, en aquellas en las cuales el origen ha podido 
esclarecerse, la causa también es diversa. Recordemos 
que la NIC es simplemente un conjunto de enferme-
dades que presentan dichos hallazgos histológicos, un 
diagnóstico inespecífico que puede tener muchas etio-
logías, y que se debe buscar siempre la causa, iniciando 
por las más frecuentes. Por esta razón, y a pesar de que 
la idea de una nueva forma global de ERC es atractiva, a 
la fecha todavía no podemos asegurar con certeza que 
todas las nefropatías endémicas o “CKDu” a las que la 
comunidad nefrológica se enfrenta actualmente sean 
una misma entidad con una causa común6.

	 Como se ha mencionado, y tras un cuarto de siglo 
de observación e investigación, la MeN tiene un cuadro 
clínico bastante bien definido y los enfermos provie-
nen de regiones específicas también bastante conoci-
das dentro de la delimitación geográfica de los países 
afectados. Encontramos la MeN en varones jóvenes que 
viven o trabajan (o han vivido o han trabajado) en una 
región endémica independientemente de su ocupación 
(aunque algunas ocupaciones han mostrado un mayor 
riesgo, en particular los trabajos manuales al aire li-
bre como la agricultura), que frecuentemente reportan 
antecedente familiar de ERC y que se dedican a activi-
dades físicas extenuantes al aire libre bajo exposición a 
estrés térmico, por lo que requieren de una alta ingesta 
de agua y de otras bebidas7.

	 El personal médico informado puede diagnosticar 
fácilmente estos casos y distinguirlos de la ERC con-
vencional o aún de otras NIC, tal y como se documenta 
en la Tabla 1. Desafortunadamente, este conocimiento 
no ha sido diseminado adecuadamente y muchos pa-
cientes continúan a fecha de hoy siendo diagnosticados 
hasta que se encuentran ya sintomáticos en categoría 
5 de filtrado glomerular de la clasificación KDIGO y re-
quieren de inicio urgente de tratamiento de reemplazo 
renal8.

	 No obstante, existen oportunidades de diagnóstico 
temprano en las siguientes circunstancias: a) durante 

Tabla 1. Comparación del cuadro clínico de la ERC convencional y la 
neforpatía mesoamericana (MeN).

Nota: estos hallazgos son comunes pero no universales; cada caso es diferente.

Hallazgos

ESTADIOS INICIALES

Edema

Proteinuria

Presión arterial

Potasio

Sodio

Magnesio

Ácido úrico

ESTADIOS AVANZADOS

Edema

Uremia

Anemia

Diuresis

MeN
 

Deshidratación 

o sin edema

Leve a moderada

Normal o poco elevada

Bajo; suplementación 

requerida

Bajo; suplementación 

requerida

Bajo; suplementación 

requerida

Hiperuricemia 

muy frecuente

Deshidratación o leve

Severa

Severa

Normal (isostenuria 

frecuente)

ERC convencional 

Leve a severo

Leve a severa

Elevada generalmente

Elevado; restricción 

dietética requerida 

Restricción dietética 

requerida

Normal

Hiperuricemia 

ocasional

Moderado a severo

Leve a severa

Leve a severa

Normal o reducida
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turia y ante la ausencia de proteinuria importante. Al 
igual que en cualquier otra ERC, el cálculo del filtrado 
glomerular (FG) estimado mediante una creatinina sé-
rica por método trazable a IDMS (espectrometría por 
dilución isotópica de masa) y la relación albúmina/crea-
tinina (RAC) en una muestra de orina al azar son herra-
mientas diagnósticas imprescindibles. De igual forma, 
los hallazgos deben verificarse y confirmarse a los 3 
meses para descartar lesión renal aguda (LRA). Otra 
asistencia diagnóstica útil es el ultrasonido o ecografía 
renal, donde podríamos observar aumento difuso de la 
ecogenicidad del parénquima y podremos descartar la 
presencia de enfermedad poliquística y de obstruccio-
nes urológicas u otras patologías3.

	 Se han publicado en los Estados Unidos de América 
y en España varios reportes de caso de MeN en pacien-
tes migrantes de regiones endémicas, donde se descri-
be repetidamente este mismo cuadro clínico, aunque 
con algunas variantes y particularidades de cada pa-
ciente12-15.

	 Muchos de estos hallazgos típicos del paciente con 
MeN como la hipokalemia, la hiperuricemia o la acido-
sis metabólica pueden contribuir per se a la progre- 
sión de la enfermedad, pero son controlables de forma 
relativamente fácil con suplementos dietéticos y medi-
camentos habituales; el tratamiento oportuno puede 
ayudarnos a disminuir la velocidad de progresión. Por 
tanto, necesitamos difundir el conocimiento que tene-
mos sobre el cuadro clínico y el diagnóstico de la MeN, 
en primer lugar, para alertar al personal de salud de 
las regiones endémicas y aún de otras regiones sobre 
cómo se presentan estos casos, cuándo sospechar la 
enfermedad y cómo se diagnostica, pero también para 
prevenir las confusiones diagnósticas pues no todo pa-
ciente con NIC es necesariamente MeN.

	 Aunque la causa de la enfermedad todavía se desco- 
noce, el fortalecimiento de los programas de salud re-
nal empoderando principalmente a los sistemas prima-
rios de salud, pero también a los nefrólogos, ayudará a 
incrementar el diagnóstico oportuno de la enfermedad 
y, por tanto, a poder brindar a cada vez más pacientes 
la posibilidad de un tratamiento adecuado y prevenci-
ón secundaria, para reducir la incidencia en diálisis y la 
alta mortalidad asociada en los países afectados.
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