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RESUMEN

Introduccion. En décadas recientes, el mundo ha experimentado profundas
transformaciones demogréaficas y epidemioldgicas que han condicionado un enorme
aumento en la prevalencia e incidencia de las enfermedades crénicas no transmisibles. La
disfuncidn renal es una problematica de salud cada vez mas comun. Al ser una patologia
crénica, progresiva, silenciosa y no presentar sintomas hasta etapas avanzadas, es reconocida
por sus consecuencias devastadoras en el area médica, social y econémica en los individuos
que la padezcan. Objetivo General. Analizar la mortalidad y carga de la enfermedad por
disfuncion renal en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panama y México de 1990 a
2019. Metodologia. Se recolectaron datos sobre la mortalidad y los indicadores de la carga
de la enfermedad como prevalencia, incidencia y AVAD. Posteriormente la informacion se
organizo segun sexo Yy grupo etario en tablas y graficos para facilitar el analisis de los datos.
Resultados. A nivel de Estados Unidos, México, Costa Rica, Panama y Colombia, la
disfuncion renal ha ido en aumento, esto asociado a la amplia presencia de enfermedades
crénicas que predisponen el desarrollo de la patologia y factores ambientales y laborales en
los que se desenvuelven las personas, como la agricultura y la pesca. Costa Rica, México y
Estados Unidos son los paises con mayor prevalencia e incidencia. México por su parte es
el pais que cuenta con la mayor cantidad de muertes por enfermedad renal, mientras Estados
Unidos y Colombia son los que mostraron los niveles mas bajos de muertes por esta
condicion. Con respecto a los afios de vida ajustados por discapacidad, México es el pais
que predominé principalmente entre las poblaciones mayores de 70 afios y 50 — 69 afios.
Aunque el sexo predominante es el masculino, a lo largo del estudio se visualizdé que ambos
tienen un comportamiento muy similar. Palabras clave: Disfuncion renal, Costa Rica,
Estados Unidos, Colombia, Panama, México, incidencia, prevalencia, mortalidad, afios de

vida ajustados por discapacidad, AVAD, Creatinina, Glomérulo.



ABSTRACT

Introduction. In recent decades, the world has undergone profound demographic and
epidemiological transformations that have led to an enormous increase in the prevalence and
incidence of chronic noncommunicable diseases. Renal dysfunction is an increasingly
common health problem. As it is a chronic, progressive, silent pathology that does not
present symptoms until advanced stages, it is recognized for its devastating medical, social
and economic consequences in individuals who suffer from it. Main objective. To analyze
the mortality and burden of disease due to renal dysfunction in Costa Rica, United States,
Colombia, Panama and Mexico from 1990 to 2019. Methodology. Data were collected on
mortality and disease burden indicators such as prevalence, incidence and DALYSs. The
information was then organized according to sex and age group in tables and graphs to
facilitate data analysis.

Results. In the United States, Mexico, Costa Rica, Panama and Colombia, renal dysfunction
has been increasing, associated with the widespread presence of chronic diseases that
predispose to the development of the pathology and environmental and occupational factors
in which people develop, such as agriculture and fishing. Costa Rica, Mexico and the United
States are the countries with the highest prevalence and incidence. Mexico is the country
with the highest number of deaths due to kidney disease, while the United States and
Colombia are the countries with the lowest levels of deaths due to this condition. With
respect to disability-adjusted life years, Mexico is the country that predominated mainly
among the populations over 70 years of age and 50-69 years of age. Although the
predominant sex is male, throughout the study it was shown that both sexes have a very
similar behavior. Key words. Renal dysfunction, Costa Rica, United States, Colombia,
Panama, México, incidence, prevalence, mortality, disability-adjusted life years, DALYS,

Creatinine, Glomerulus.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



11

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), dictan que la disfuncion renal se ha convertido en un problema global para el area de
la salud puablica, ya que su incremento a lo largo de los afios ha sido preocupantemente
exponencial. Como medidas claves a recalcar sobre el abordaje que han realizado los
diversos paises, han sido las agendas para la investigacién tanto nacional como regional, con
el fin de tener un panorama mas claro de las tasas de incidencia y mortalidad que afectan a

su poblacion (Cayon, 2016).

En Argentina fue hasta el periodo comprendido entre el afio 2004 al 2005, cuando se logro
por parte de las autoridades de salud, crear un informe basado en el Registro Argentino de
Dialisis Cronica, para asi poder tener datos exactos sobre la cantidad de pacientes a nivel

nacional que requerian tal procedimiento (Marinovich, 2018).

En 2005, aproximadamente 35 millones de personas fallecieron de enfermedades cronicas
entre estas la disfuncién renal, duplicando a la cifra de muertes por enfermedades infecciosas

y de otra indole (Juan Carlos Flores, 2010).

Marzo de 2006, se implement6 por primera vez la iniciativa de celebrar anualmente el dia
mundial del rifiédn (WKD), con el objetivo de aumentar la atencién puablica a nivel
internacional de la disfuncion renal y mandar un mensaje claro y simple a las autoridades,
médicos, pacientes y toda la comunidad de que esta condicion es comun, muy frecuente,

dafina y tratable (Juan Carlos Flores, 2010).
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Entre el 2008 y 2010 la disfuncion renal afecté uno de cada 7 adultos en Espafia, por ende,
se decidio realizar un estudio mas actualizado donde se pudieron recaudar datos de una
muestra de 12, 984 personas donde se sometieron a diferentes pruebas como muestras de
sangre, mediciones de presion arterial, peso, talla y factores de riesgo. En los resultados del
estudio, la prevalencia de la disfuncion renal fue del 15,1%, siendo el estadio 3 el mas

notable y la incidencia resultd mas alta en varones que en mujeres (Gorostidi et al., 2018).

En América Latina un promedio de 613 pacientes por milloén de habitantes tuvo acceso en
2011 a alguna de las alternativas de tratamiento para la sustitucion de la funcion que sus
rifiones ya no podian realizar: hemodialisis, dialisis peritoneal y el trasplante de rifion. Sin
embargo, la cifra de estos servicios sigue siendo muy inequitativa, principalmente en paises

socioeconémicamente vulnerables (Cayon, 2016).

En México, la disfuncién renal, es una enfermedad catastréfica y no tiene una base
electrénica que permita conocer con precision las caracteristicas de los pacientes que se
encuentran en programas de didlisis. En el 2013 se convirtio en una de las cargas financieras
mas importantes para el Instituto Mexicano del Seguro Social, debido a que los farmacos y
procedimientos a realizar a los pacientes con tal condicidn representaban un gran coste

econoémico (Méndez-Durén et al., 2010).

Para el 2013, en Bogota, Colombia a pesar de que el problema ya se conocia de manera
suficiente, la proporcion de pacientes que iniciaban con la terapia de reemplazo renal era

muy baja (Gamarra, 2013).

En el mes de diciembre de 2014, la mayor prevalencia de los casos se observo en Jalisco,

México Oriente y Distrito Federal Sur; y la menor en Campeche, Baja California Sur y
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Zacatecas. La incidencia general fue de 124 casos por cada mil usuarios (Méndez-Duran

etal., 2014).

A principios del 2014, el Ministerio de Salud de Venezuela, ve con preocupacion el aumento
en su poblacién de los pacientes que acuden a la consulta ya con etapas de disfuncion renal
sumamente avanzadas, por ende, se toma la decision de crear una unidad de hemodialisis en
el Hospital José Maria Benitez, ya que el mismo tenia cercania con la mayoria de los
municipios, del estado Aragua. Tal centro contaria con un personal altamente calificado en
cuidados intensivos y todos los medicamentos y maquinas necesarias para el adecuado

abordaje (Arraiz et al., 2016).

Una revisién generalizada, basada en estudios poblacionales sobre la disfuncion renal en
paises desarrollados como Estados Unidos, Espafia, Alemania e Inglaterra describi6 que la
prevalencia de la patologia rondaba el 7,2% en individuos mayores de 30 afios y en mas del

20% en la poblacion mayor a 60 afios. (Sellarés & Rodriguez, 2022).

Un estudio realizado en Estados Unidos entre el 2015 y 2018 proyect6 que la disfuncién
renal es mas comun en las personas de 65 afios 0 mayores, con un 38%, entre los 45 a 64
afios el porcentaje es de un 12%, mientras que en los individuos entre 18 a 44 afios es del
6%. La patologia es mas comun entre las mujeres con un 14% que entre los hombres cuyo
porcentaje ronda el 12%. En términos de raza es mas comun en las personas negras no

hispanas (Chronic Kidney Disease, 2022).

Con respecto a las técnicas utilizadas para el abordaje de la disfuncién renal en etapas
avanzadas se encuentra la dialisis cuyo porcentaje en paises desarrollados es muy alto, por

ejemplo, el porcentaje de pacientes dializados en Estados Unidos, Hong Kong, Nueva
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Zelanda y Japdn es de un 80%, siendo uno de los paises con mejor abordaje a la afeccién

(Torres Zamudio, 2003).

El trasplante renal es el mejor método para el abordaje de la patologia avanzada, cuya
tendencia se ve mejor posicionada a lo largo de los afios en paises como Estados Unidos,
Espafia, Suecia, Nueva Zelanda, Japén, Alemania, Francia e Italia, sin embargo, se debe de
enfatizar que, en estos paises con mayor frecuencia de trasplantes, todavia el namero de

donaciones no compensa las listas de espera para el procedimiento (Torres Zamudio, 2003).

En el 2015, segun el area médica de Panama, en un periodo de no mas de cinco afos, los
pacientes que requeririan dialisis se habian duplicado en comparacion a afios anteriores. Los
sitios mas afectados por la disfuncion renal fueran aquellas zonas costeras donde la
poblacion por sus condiciones de trabajo y la asociacion a temperaturas mas altas tenian un
mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. En ese mismo afio se inaugur6 por parte de la
Caja del Seguro Social de Panama la Clinica de Enfermedad Renal, para atender a los

pacientes en etapas avanzadas y poder darles una mejor calidad de vida (Cuero, 2015).

En Cuba desde el 2016 se cuenta con un Programa Nacional de Disfuncion Renal, que tiene
como meta el estudio, analisis y recoleccion de datos para mejorar la prevencion y el
abordaje de la patologia en la poblacion. La incidencia de pacientes dializados para ese afio
en Cuba fue de 109 por millon de habitantes, siendo los dos principales causantes la diabetes

mellitus (DM) vy la hipertension arterial (Herrera Valdés et al., 2020).

En el afio 2018, en Argentina, la cantidad de pacientes que ingresaron a Didlisis Cronica Fue
de 7108 nuevos casos, disminuyendo la tasa bruta y la tasa ajustada en comparacién con

afios anteriores (Marinovich, 2018).
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La zona de mayor afectacion en Costa Rica se encuentra localizada en la provincia de
Guanacaste al norte del pais, en zonas predominantemente agricolas y con altitudes

inferiores a los 500 metros sobre el nivel del mar (Wong McClure et al., 2014).

Entre el periodo de 2005 al 2010 la presencia de la enfermedad en la provincia ya
mencionada, evidencié contar con un predominio en la poblacién masculina que se present6
en el 75,7%, con una distribucién segun grupo de edad entre los 20 a los 50 afios, con una
magnitud mucho mayor que la del resto de las zonas del pais y una edad de presentacion

mas temprana que las otras provincias (Wong McClure et al., 2014).

El comportamiento de la mortalidad de la disfuncién renal en la Regién Chorotega en el
periodo de 2005 al 2010 evidencid ser la més elevada en el pais, con una contribucion
importante para la mortalidad prematura asociada a la misma y que se ha encontrado ser una
condicién sostenida durante los dltimos afios. Consecuentemente a esta situacion conlleva
que el Hospital Dr. Enrique Baltodano Bricefio de Liberia tenga mayor concentracion de

atencion de pacientes con esta patologia (Wong McClure et al., 2014).
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1.1.2 Delimitacién del problema
El presente trabajo de investigacion pretende estudiar la poblacién que padecid de disfuncién
renal en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panama y México, tomando en cuenta a

todos los sexos y los grupos etarios, en el periodo de 1990 a 2019.
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1.1.3 Justificacion

En décadas recientes, el mundo ha experimentado profundas transformaciones demogréficas
y epidemioldgicas que han condicionado un enorme aumento en la prevalencia e incidencia
de las enfermedades cronicas no transmisibles.

La enfermedad renal cronica es parte del grupo de estas enfermedades que han aumentado
sostenidamente su prevalencia e incidencia, siendo hoy un problema de salud pablica global
que afecta alrededor del 10% de la poblacion.

Al ser una patologia crénica, progresiva, silenciosa y no presentar sintomas hasta etapas
avanzadas, es reconocida por sus consecuencias devastadoras en el area médica, social y
econdmica de los pacientes, sus familias y los sistemas de salud.

Es de importancia comprender que los sintomas y signos de esta patologia a menudo no son
especificos, lo que significa que también puede ser causada por otras enfermedades fuera de
las tradicionales como lo son la diabetes y la hipertension. Entre las otras causas que pueden
estar involucradas en el desarrollo de la enfermedad renal cronica podemos mencionar la
glomerulonefritis a causa de proceso infeccioso, poliquistosis renal, nefritis ldpica,
hipertrofia prostatica u obstruccidn vesical o bien el cancer de rifién.

Muchos paises enfrenan grandes retos para el abordaje de dicha enfermedad, ya que la
cantidad de especialistas en esta area de la medicina es insuficiente, carecen de recursos
suficientes para adquirir los equipos necesarios y cubrir los tratamientos para las personas
que los necesiten. En Costa Rica la zona de mayor afectacion es la provincia de Guanacaste
al norte del pais, en zonas predominantemente agricolas, donde se esta méas expuesto a
condiciones climaticas extremas y a procesos inadecuados de hidratacion. En esta zona se
cuenta con un area de terapia renal ubicada en el Hospital Enrique Baltodano Brisefio como

respuesta al alto porcentaje de casos presentados en la poblacion.
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1.2 REDACCIO[\I DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

Ante la preocupacion sobre el aumento en la disfuncion renal en Costa Rica, Estados Unidos,
Colombia, Panamé y México, surge la siguiente interrogante de investigacion.
¢Cudl es la mortalidad y la carga de la enfermedad por disfuncién renal en Costa Rica,

Estados Unidos, Colombia, Panama y México, 1990 — 2019?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Analizar la mortalidad y carga de la enfermedad por enfermedad renal crénica de causa no

especificada en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panama y México, 1990 — 2019.

1.3.2 Objetivos especificos

e ldentificar la prevalencia de la enfermedad renal cronica de causa no especificada,
por sexo Yy grupo etario en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panama y México
1990-2019.

e Identificar la incidencia de la enfermedad renal cronica de causa no especificada, por
sexo y grupo etario en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panama y México
1990-2019.

e Describir la mortalidad por enfermedad renal crénica de causa no especificada, por
sexo y grupo etario en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panama y México,
1990 - 2019.

e Estimar los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por enfermedad renal
crénica de causa no especificada, por sexo y grupo etario en Costa Rica, Estados

Unidos, Colombia, Panama y México, 1990 - 2019.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion
Durante la realizacion del trabajo se evidencié la importancia y el impacto de la enfermedad
renal cronica de causa no especificada en la salud publica de Costa Rica, Estados Unidos,
Panama, Colombia y México, a través de la indagacion metddica de las variables de la carga
de la enfermedad. Ademas, se obtiene:
e La creacion de una base de datos actualizada con indicadores de la carga de la
enfermedad renal crénica de causa no especificada en Costa Rica, Estados Unidos,

Panam4, Colombia y México.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion
Dentro de los obstaculos encontrados en la realizacién de este trabajo de investigacion
fueron:

e Las publicaciones realizadas sobre la epidemiologia del tema de enfermedad renal
crénica de causa no especificada son muy amplias, pero muy poco actualizadas,
principalmente en Costa Rica, donde la informacion es muy escasa y solo hace
referencia a la provincia con el mayor nimero de casos.

e Con excepcion de la GBD, no existen bases de datos nacionales e internacionales

con informacion epidemiolodgica y estadistica actualizada sobre la disfuncion renal.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1 MARCO CONCEPTUAL

Antes de iniciar el presente tema, es de suma importancia desarrollar las siguientes
definiciones:

Salud: EI concepto de salud es dinamico, histérico, cambia de acuerdo con la época, la
cultura y con las condiciones de vida de la poblacion.

Segun la OMS el concepto de salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social

y no solo la ausencia de enfermedad (Guevara & Marruffo Garcia, 2021).

Enfermedad: Se define como “aquella alteracion del estado fisiologico en una o varias
partes del cuerpo, por causas generalmente conocidas por la poblacion medica, que
manifiesta sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucion y tratamiento es mas o menos

previsible” (Pefia & Paco, 2015).

Salud Publica: Es la disciplina dedicada al estudio de la salud y la enfermedad en las
poblaciones. La meta es proteger la salud de la poblacion, promover estilos de vida
saludables y mejorar el estado de salud y bienestar de la poblacion a través de programas de
promocidn y proteccion de la salud y prevencion de enfermedades. (Santoro-Lamelas, 2016)
Salud publica es la respuesta organizada de una sociedad dirigida a promover, mantener y
proteger la salud de la comunidad, y prevenir enfermedades, lesiones e incapacidad por

medio de: (Cejas, 2016).
1.El saneamiento del medio
2.El control de las enfermedades transmisibles

3.La educacién de los individuos en los principios de la higiene personal



23

4.La organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el diagnéstico precoz y el
tratamiento preventivo de las enfermedades

5.El desarrollo de los mecanismos sociales que aseguren a todas las personas un nivel de
vida adecuado para la conservacion de la salud, organizando estos beneficios de tal modo
que cada individuo esté en condiciones de gozar de su derecho natural a la salud y a la

longevidad.

Epidemiologia: El libro Fundamentos de la Epidemiologia la define como “El estudio de la
distribucion y los determinantes de la frecuencia de enfermedad que se relaciona con la salud
y la aplicacion de esos estudios para poder controlar patologias y otros problemas de salud
que afecten a la poblacion de una region™ (Delgado Noguera, 2019).

La ciencia de la epidemiologia se basa en dos presunciones fundamentales: (Delgado
Noguera, 2019).

1.Las enfermedades no ocurren al azar.
2.Las enfermedades tienen factores causales y factores preventivos que se pueden identificar

por medio de investigaciones cientificas.

2.2 CARGA DE LA ENFERMEDAD

2.2.1 Definicion de la Carga de la Enfermedad

El aumento de las enfermedades cronicas a lo largo del tiempo ha sido clasicamente
estudiado mediante la medicion de varios factores como la morbilidad, la mortalidad y la
letalidad de las mismas. El punto negativo de estos indicadores es que solo toman en cuenta
la enfermedad, sus caracteristicas, sus efectos negativos sobre el organismos y el grado de
mortalidad que representan, dejando de lado otros aspectos como la discapacidad que
pueden generar en el estado funcional del paciente y la influencia negativa sobre la calidad

de vida de las personas que las padezcan (Evans-Meza, 2015).
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El principal indicador de la carga de la enfermedad, son los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), que se encarga de medir el deterioro de la salud en una poblacion
determinada, tomando en cuenta tanto las consecuencias mortales como las no mortales de
las patologias y los factores de riesgo que giran alrededor de ellas (Catala-Lopez & Génova-

Maleras, 2015).

Una de las principales ventajas de utilizar los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) en comparacion con otras indicadores que es permite resumir en una sola medida
un conjunto de datos epidemioldgicos de cada enfermedad o factor de riesgo como la
mortalidad, prevalencia, discapacidad y gravedad, permitiendo al investigador medir y
comparar la salud de diferentes poblaciones o sociedades, conocer como evoluciona la salud
en un grupo de personas o la magnitud de un problema de salud a lo largo del tiempo (Catala-

Lopez & Génova-Maleras, 2015).

Entre las ventajas que podemos mencionar al utilizar los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) como indicador sintético de salud para medir la carga de la
enfermedad en una poblacidn son las siguientes: (Evans-Meza, 2015).

1. Incorpora la medicion de problemas de salud no fatales.

2. Logra medir en un solo Unico valor los afios perdidos por muerte “prematura” mas los afios
vividos con “discapacidad, con severidad y duracion especificada.

3. Mide la carga de la enfermedad y lesiones en unidades que pueden ser usadas para hacer
evaluaciones de costo-efectividad de intervenciones en términos de costo por afio

recuperado o0 ganado.
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2.2.2 ¢Por qué es importante cuantificar la Carga de la Enfermedad?
En la actualidad, el uso de indicadores en el area de la salud, son importantes para la tomar
de decisiones que mejoren el servicio que se le brinda a la poblacién, dentro de las amplias
ventajas que nos brinda la cuantificacion de la carga de la enfermedad tenemos: («Carga De
Enfermedad», 2019).
e Valoracion del estado de salud de las poblaciones y sus cambios a lo largo del
tiempo.
e Realizacién de estudios comparativos de efectividad tras la realizacién de
intervenciones sanitarias (reduccion de la carga).
e Comparacion de salud entre las poblaciones.
e Evaluacion econdmica (estudios de coste-efectividad) para orientar la asignacion de
recursos.
e ldentificacion y comparacion de inequidades de salud entre las poblaciones.
e Priorizacion de recursos y actuaciones de los servicios de salud a partir de la carga
de la enfermedad asociada a enfermedades, lesiones o sus factores de riesgo

asociados.

Uno de los mayores desafios a nivel internacional para la salud publica, sera facilitar a los
gobiernos locales la toma de decisiones para la asignaciéon de los recursos materiales y
humanos que permitan cuantificar la carga de la enfermedad con el fin de reducir las
principales causas de morbilidad y mortalidad en escenarios vulnerables con evidencia
cientifica, para disminuir el gasto en salud, mejorar el impacto en la salud de la poblacién a
nivel mundial, asi como reducir las inequidades en salud para las poblaciones con altos y

bajos recursos (Placeres, 2014).
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2.2.3 Medicién de la Carga de la Enfermedad
El panorama epidemioldgico mundial ha sufrido diferentes transformaciones en las ultimas
décadas y hoy se encuentra afectado por una combinacién amplia de enfermedades
transmisibles y no transmisibles, cuya complejidad en su atencion requiere de mdaltiples
esquemas organizativos y planes de accién de los sistemas de salud para responder a los
nuevos desafios sanitarios de la actualidad (Dantés et al., 2011).
La importancia de medir la carga de la enfermedad radica en poder comprar las patologias
y sus factores de riesgo, por esto se desarrollaron los AVAD, los cuales son una combinacion
entre mortalidad prematura e incapacidad resultante de una enfermedad o lesion. Se calcula
sumando los afios de vida perdidos (AVP) mas los afios vividos con discapacidad (AVD)
(Murruy, 2016).

AVP + AVD = AVAD
Un AVAD es un afio de vida saludable perdido por morir prematuramente o por vivir con
discapacidad. Cualquier consecuencia para la salud que afecte el bienestar social debe

incluirse, de alguna manera, en el indicador de la carga de la enfermedad (Murruy, 2016).

2.2.4 Indicadores asociados a la carga de la enfermedad
Los profesionales que integran el sector de la salud necesitan tener un acceso a toda aquella
informacion que les permita calcular de manera adecuada las necesidades de las poblaciones
y a la vez poder estudiar e identificar el impacto que las patologias y las lesiones tienen en
la vida productiva de los individuos (AMIIF, 2016).
Dentro de los indicadores que se relacionan con la carga de la enfermedad son:

e Esperanza de vida.

e Tasa de mortalidad.

e Incidenciay prevalencia.
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e Evaluacion del estado de salud poblacional.
e Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD).
e Afios de vida perdidos (AVP).
e Afos vividos con discapacidad (AVD).
Sin embargo, para efectos de este trabajo el enfoque se da alrededor de la incidencia,

prevalencia, mortalidad y AVAD (Gonzalez, 2013).

El indicador afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) es una medida sintética del
estado de salud de la poblacién que tiene dos dimensiones: el tiempo perdido por morir antes
de lo que se tenia previsto segun la expectativa de vida (AVP) y el tiempo vivido con una
discapacidad (AVD), es decir, los AVAD son un indicador compuesto que combina la
mortalidad y la morbilidad (Gonzélez Anaya, 2015). Entre las funciones de los AVAD
podemos mencionar: (Evans-Meza, 2015).
e Permite asignar equitativamente recursos a las diferentes intervenciones sanitarias
de una region.
e Asignar recursos a la investigacion y el desarrollo.
e Evaluacion del desempefio.
e Creacion de foros que les permitan a los funcionarios de la salud debatir con
fundamento los valores y las prioridades.

e Dedicacion de tiempo a la capacitacion del personal clinico y de salud publica.

Segun la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), la carga de la
enfermedad la podemos dividir en 3 grandes grupos: enfermedades transmisibles,
enfermedades no transmisibles y traumatismos intencionales o no intencionales con el

objetivo de obtener los AVAD (Arango, 2021).



Tabla N°1: Clasificacion de la carga de la enfermedad
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Grupo I: Enfermedades transmisibles,
transtornos maternos y del periodo

perinatal y carencias nutricionales:

Enfermedades infecciosas y parasitarias.

Infecciones respiratorias.
Condiciones maternas.
Afecciones del periodo perinatal.

Deficiencias nutricionales.

Grupo I: Enfermedades no

transmisibles

Neoplasias.

Otras neoplasias.
Diabetes Mellitus.
Transtornos endocrinos.

Condiciones neuropsiquiatricas.

Enfermedades de los 6rganos sensitivos.

Enfermedades cardiovasculares.
Enfermedades respiratorias.
Enfermedades digestivas.
Enfermedades de la piel.
Enfermedades musculoesqueléticas.
Malformaciones congénitas.

Condiciones orales.

Grupo I11: Traumatismos intencionales

y no intencionales

Lesiones no intencionales.

Lesiones intencionales.

Fuente: Elaboracion propia con datos de (Evans-Meza, 2015).
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2.2.5 Prevalencia e Incidencia

La incidenciay la prevalencia son las medidas de frecuencia mas utilizadas en salud publica,
ya que permiten estudiar de una manera segura y eficaz la mortalidad y morbilidad de las
enfermedades que afectan a una poblacion. (metodologia de la investigacion. En la
epidemiologia descriptiva son fundamentales y permiten exponer como se da la distribucion
de las enfermedades en la poblacion, en particular, la incidencia segun el individuo y el

entorno en que se desenvuelve (Fajardo-Gutiérrez & Fajardo-Gutiérrez, 2017).

Prevalencia

La prevalencia consiste en la cantidad de individuos en una poblacion que padecen una
determinada enfermedad en un momento dado. Se considera una proporcion pero no una
tasa ya que no tiene el factor de tiempo y como todas las proporciones, nunca se puede tomar

valores menores de 0 o mayores de 1 (Moreno-Altamirano et al., 2018).

Existen dos tipos:
Prevalencia puntual: Es la mas frecuente y determina la probabilidad de que un individuo
sea un caso en un momento determinado (Moreno-Altamirano et al., 2018).

NC de casos presentes de enfermedad
Prevalencia puntual =

Total de la poblacion estudiada

Prevalencia de periodo: Hace referencia a los casos presentes en cualquier momento durante
un periodo especifico.(Moreno-Altamirano et al., 2018)

NC de casos nuevos + N°de casos presentes de enfermedad
Prevalencia periodo =

Total de la poblacion estudiada
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La prevalencia de una enfermedad aumenta bajo las siguientes condiciones: (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2016).

e Inmigracion de casos enfermos o emigracion de sujetos sanos.

e Mejora de los métodos diagndsticos de una enfermedad.

e Aumento de la duracion de la enfermedad.

e Descenso de la tasa de curacion de la enfermedad.

e Aumento de la incidencia de la enfermedad.

Incidencia

La incidencia consiste en la aparicion de nuevos casos de una enfermedad, que afecta a una
poblacion en un periodo determinado en el tiempo, y a su vez este concepto hace referencia
a la probabilidad que tiene una persona de enfermar a lo largo del tiempo (Fuentes Ferrer &

Prado Gonzélez, 2016).

Existen dos tipos:

Incidencia acumulada (1A): Para poderla medirla es importante que el grupo de individuos
a estudiar no presente la enfermedad que esta en estudio, aunque con el paso del tiempo es
probable que lleguen a padecerla, por ende no se toma en cuenta el tiempo (Fuentes Ferrer
& Prado Gonzalez, 2016).

NC de casos nuevos a lo largo de un periodo de tiempo
1A =

Poblacién susceptible de enfermar al inicio del periodo

Densidad de incidencia (DI): Busca solucionar el inconveniente que se presenta en la IA, la
mayor diferencia radica en que esta esta dada al tomar en cuenta el tiempo de exposicion de

todo el estudio (Fuentes Ferrer & Prado Gonzalez, 2016).
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NC de casos nuevos a lo largo de un periodo de tiempo
DI

Total de observacion de cada individuo susceptible de enfermar

Mortalidad

La mortalidad se define cominmente como el volumen o cantidad de muertes ocurridas por
diversas causas ya sea enfermedad o violencia, en todos los grupos de edad y para ambos
sexos. Generalmente, se expresa en forma de tasa, ya sea cruda o ajustada, de acuerdo con

el tratamiento estadistico que reciba (Behm Rosas, 2017).

Para medir la mortalidad tomamos en cuenta el nimero de defunciones en una poblacion
durante un afio especifico y la poblacion a mitad de afio para el mismo afio multiplicado por
1000 (Behm Rosas, 2017).

Total de muertes
Tasa de mortalidad = x 1000

Poblacion a mitad de periodo

La mortalidad se puede dividir en: (Behm Rosas, 2015).

e Cruda: Se encarga de expresar la relacién que existe entre el volumen de muertes
ocurridas en un periodo dado y el tamafio de la poblacion en la que estas se
presentaron.

e Ajustada: Es la responsable de expresar la relacion que existe entre el volumen de
muertes ocurridas en un periodo dado y el tamafio de la poblacién, pero tomando en
cuenta otros aspectos como lo es la edad, sexo, entre otras caracteristicas, lo que
permite hacer comparaciones entre estas.

e Especifica: Es aquella que estudia la tasa de mortalidad de una manera dirigida a una

fraccion poblacional.



32

2.3 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

2.3.1 Anatomia del rifién

El rifion fue uno de los primeros 6rganos estudiados por las civilizaciones antiguas, debido
a su importancia funcional. La anatomia de la irrigacion renal y especialmente de sus
variaciones proporcionales brinda una valiosa informacion en los procesos de investigacion

en la afeccion renal (Chaves & Campos, 2018).

i:igura N° 1:Componentes del rifion (Rodriguez Herrera et al., 2021).

El rifidn es un dérgano complejo, lo que se aprecia en su estructura anatomica y en sus
funciones. Se ubica en la region retroperitoneal, entre la doceava vertebra torécica y la
tercera vertebra lumbar, su aspecto normal es semejante a un frijol de gran tamafio, el rifion
derecho se ubica en posicion mas baja que el izquierdo, ya que es desplazado por el higado,
tienen una longitud de 12 +/ - 2 cm, una amplitud de 6 cm y un grosor de 3 cm, Su peso en

un adulto promedio es de 150 a 170 gramos (Rodriguez Herrera et al., 2021).

Por el hilio renal a cada rifién le llega una arteria y egresa una vena, la vena renal del lado

izquierdo es méas larga que la del lado derecho. Cada rifion esta rodeado de la grasa
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perirrenal, tejido abundante también en el hilio donde ecograficamente genera imagenes

caracteristicas por su ecogenicidad. En la parte superior de los rifiones se encuentran las

glandulas suprarrenales (Rodriguez Herrera et al., 2021).

La irrigacion renal se establece alrededor de la cuarta semana del desarrollo mediante el

aporte de brotes arteriales pélvicos que vienen desde la arteria aorta (Redondo, 2021).

Tabla N°2: Irrigacion renal

RifA6n derecho

Rifién izquierdo

La primera arteria renal derecha se
origina en la cara lateral derecha
de la aorta abdominal, unos
centimetros sobre la linea de la
vena renal ipsilateral.

A un tercio de su recorrido la
arteria renal derecha se bifurca
formando dos ramas arteriales.

La rama arterial superior asciende
hasta llegar al polo superior vy
luego desciende hacia el hilio renal
donde va proyectando ramas
menores hacia la zona media y
anterior de la cara anterior renal.
La rama arterial inferior es de
menor calibre que la superior y

sigue un trayecto directo hasta

La primera arteria renal izquierda se
origina en la cara lateral izquierda de la
aorta abdominal.

Un centimetro luego de su emergencia
emite una rama superior que va directo
hacia el polo superior de ese rifidn.

La arteria principal continua hasta la
mitad la distancia hacia el rifion, punto
en el cual emite una rama superior que
va hacia el hilio renal y una
descendente que se dirige hacia la parte
inferior que termina en el hilio renal.
Al llegar al hilio la arteria renal
izquierda se divide en una anterior
(prepiélica) y una posterior

(retropiélica).




34

adentrarse en la parte superior del

hilio renal.

Fuente: Elaboracion propia con datos de (Redondo, 2021).

Los estudios publicados por varios anatomistas a lo largo del tiempo hacen énfasis en que

las variaciones en la irrigacion renal se presentan entre el 11% y el 30%, unilaterales hasta

un 30% y bilaterales en un 10% (Espirito Santo et al., 2015).

Las variaciones en la irrigacion renal se pueden dar tanto en las arterias como en el origen o

trayecto de estos vasos hacia el 6rgano respectivo. Segun el articulo comentado se afirma

que las variaciones vasculares ocurren con mayor frecuencia en el rifidén izquierdo, sin

embargo, se pueden presentar tanto en el derecho como en ambas estructuras (Silva et al.,

2020).
Arterias
interlobulares
Arteria renal ::::ie}grari e
Arterias 5 e |
segmentarias —- _$~ )\=-j Arteriolas

Arteriola
eferente Glomérulo

Aparato

yuxtaglomerular Tabulo

colector cortical
Arteriola aferente

Arteria arciforme

Vena arciforme 5=

Capilares peritubulares

Figura N° 2: Irrigacion renal (Mas Font, 2017).
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La inervacion de ambos rifiones es dada por los nervios renales que se originan en el ganglio
celiaco, estructura nerviosa del sistema nervioso autbnomo simpatico situada sobre la arteria
aorta abdominal, a ambos lados del tronco arterial celiaco, justo por debajo del diafragma

(Ramirez, 2020).

Los nervios renales forman el plexo renal que penetra en los rifiones acompafiando a las
arterias renales, la mayoria son vasomotores, de manera que regulan el flujo sanguineo renal

(Ramirez, 2020).

La inervacién simpatica de los rifiones estd compuesta por una red densa de neuronas
posganglionares, que a su vez esta conformada por fibras postganglionares que van desde el
hipotalamo a los rifiones a través de los ganglios simpaticos pre y paravertebrales (T10-L2)

(Velasquez et al., 2014).

Los axones de las neuronas preganglionares salen del tronco toraco — lumbar y transitan
hasta llegar a los ganglios simpaticos pre y paravertebrales. Las fibras posganglionares que
llegan al rifion discurren a través de las distintas capas de las arterias renales y avanzan hasta

el hilio renal (Velasquez et al., 2014).

Las inervaciones simpaticas renales cuentan con un componente eferente, y uno aferente,
que es el responsable directo del componente sensible renal. Los cuerpos celulares de los
nervios aferentes se encuentran en los ganglios de la raiz dorsal ipsilateral (T6-L4)

(Velasquez et al., 2014).

2.3.2 Definicion
La definicion de esta enfermedad va de la mano con su clasificacién, ya que podemos definir
a la enfermedad renal crénica como aquel dafio renal por mas de tres meses, en presencia de

anomalias estructurales o funcionales, con o sin disminucién de la tasa de filtracién
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glomerular y puede ser generada por multiples afecciones como lo son la hipertension

arterial, la diabetes, y no puede ser curada (NCI, 2017).

También se puede definir a la insuficiencia renal cronica como una tasa de filtracion
glomerular menor a 60 ml/min por 1.73 m? durante mas de tres meses con o sin dafio renal

(de Mier et al., 2019).

La tasa de filtracion glomerular (TFG) es uno de los mejores elementos para poder estudiar
y evaluar la funcién renal en general y su estimacidon es de gran relevancia para la préctica

clinica (Huidobro E. et al., 2018).

Se considera como una tasa de filtracion glomerular normal en hombres un valor de 127
ml/min por 1.73 m?, mientras que en las mujeres ese valor corresponde a 118 ml/min por
1.73 m?, con una desviacion estandar de 20 ml/min por 1.73 m? A partir de los 30 afios hay

una disminucion anualmente de 1 ml/ min por 1.73 m? (Huidobro E. et al., 2018).

2.3.3 Etiologia

Tabla N°3: Causas de disfuncion renal

e Vasodilatacion sistémica.

e Hipovolemia.

Causas prerrenales (70%) e Disminucién del gasto cardiaco.

e Disminucién del volumen circulante eficaz
por insuficiencia renal congestiva o hepatica.

e Deficiencia de la autorregulacion renal

e Glomerulonefritis aguda.

e Nefritis tubular aguda asociada a farmacos.

Causas intrinsecas




Necrosis tubular aguda por isquemia, sepsis

0 toxinas exdgenas o enddgenas.

Causas postrenales

Procesos obstructivos por calculos, coagulos
sanguineos, compresion, edema, tumor,
fibrosis, hipertrofia prostatica, cancer, entre

otras.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (Peregrin et al., 2019) (Ledn-Ponce et al., 2017).

Tabla N°4: Procesos capaces de causar disfuncion renal cronica

Enfermedades renales primarias

e Glomerulonefritis extracapilar tipos I,
1y Il

e Glomerulonefritis
mesangioproliferativas.

e Nefropatias por nefrotoxicos.

o Nefropatias tubulointersticiales.

e Nefropatias quisticas y displasias

renales.

Enfermedades renales secundarias

e Nefropatias vasculares.

o Nefropatias isquémicas (ateromatosis).
e Colaginosos.

e Vasculitis.

e Sarcoidosis.

e Enfermedad renal ateroembdlica.




Nefroangioesclerosis.
Sindrome de Goodpasture.

Sindrome hemolitico — urémico.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de (Rivera-Chavarria et al., 2016) (Carracedo et al.,

2017).

Procesos capaces de hacer progresar la enfermedad renal crénica: (Rivera-Chavarria

et al., 2016) (Carracedo et al., 2017).

1. Hipertension arterial.

2. Hipertension intraglomerular.

3. Proteinuria mayor a 1 — 2 g/dia.
4. Obstruccion urinaria.

5. Insuficiencia cardiaca congestiva.
6. Factores genéticos.

7. Hipercalcemia.

8. Hiperuricemia.

9. Reflujo o malnutricion.

10. Disminucion del volumen extracelular.
11. Glomerulonefritis.

12. Neffritis lupica.

13. Poliquistosis renal.

2.3.4 Fisiopatologia

Los rifiones son organos esenciales para el cuerpo humano, ya que tienen la capacidad de

actuar a modo de filtro eliminando productos metabolicos y toxinas de la sangre, participan
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en el control y regulacion del liquido extracelular, del equilibrio electrolitico y del equilibrio

acido — base del organismo (Aranalde, 2015).

Entre las diversas funciones que se pueden mencionar del rifién, las podemos agrupar en
cinco: (Aranalde, 2015).

1. Funciones metabdlicas.

2. Funciones hormonales.

3. Regulacion del estado hidroelectrolitico del cuerpo.

4. Equilibrio acido — base.

5. Depuracion de toxicas.

A nivel microscopico, la unidad funcional del rifién se define como nefrona. Cada rifion
humano cuenta con alrededor de 800.000 a 1.000.000 de nefronas, cada una es capaz de
formar orina. A lo largo del envejecimiento renal normal, ya sea por lesién o por
enfermedad, el nimero de estas unidades funcionales se puede ir reduciendo gradualmente
debido a que no se pueden regenerar, sin embargo, la pérdida de nefronas no suele
comprometer la funcion renal ya que los mismos generan procesos adaptativos para

mantener la homeostasis (Aranalde, 2015).

Entre las funciones del rifion, una de las mas destacadas es preservar la homeostasis liquida
en el cuerpo mediante la regulacion de la concentracion de agua y la composicion de iones

inorganicos (Walder et al., 2018).

Los rifiones tienen la capacidad de procesar una gran cantidad de volumen de sangre cada
dia. Cada minuto, el flujo sanguineo que llega a los glomérulos renales es de unos 1200

mililitros de sangre, de los cuales, 650 ml corresponden a plasma sanguineo y de este, una
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quinta parte aproximadamente sera filtrado en el glomérulo. Esto implica que cada 24 horas,

los rifiones filtran mas de 60 veces todo el plasma sanguineo (Verduzco, 2018).

El proceso de generacion de la orina estd a cargo de las nefronas, mecanismo en el que se
puede mencionar tres etapas o pasos:(Verduzco, 2018).
1. Filtracidn: proceso cuyo lugar es llevado a cabo en el glomérulo, donde los mismos
pasan el agua y pequefias moléculas disueltas en la sangre a la capsula de la nefrona.
2. Reabsorcion: etapa donde las sustancias que aun le pueden brindar algun aporte a
nuestro organismo se reabsorben y vuelven a pasar a la sangre. Este proceso se
realiza en el tabulo renal.
3. Secrecion: consiste en el paso de algunos iones desde los capilares hacia el interior

del tbulo en la zona distal.

Fisiopatologia de la disfuncion renal crénica

La fisiopatologia de la insuficiencia renal crdnica es generada principalmente por dos
patologias muy comunes en la poblacién como lo son la diabetes y la hipertension arterial,
sin embargo, se pueden mencionar otros factores como las glomerulonefritis, los niveles de
hidratacion de la persona y el entorno climatolégico en el que se desenvuelva (Malkina,

2021).

La tasa de filtracion glomerular es una pieza fundamental en la fisiopatologia de la
disfuncion renal crénica, ya que esta va en descenso generando la disminucion en la
capacidad de diluir o concentrar la orina de manera eficaz. Por su parte la creatinina y la
urea como respuesta a la afeccién empiezan a aumentar de manera exponencial a medida

que disminuye la tasa de filtracion glomerular (Malkina, 2021).
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Por su parte el sodio, potasio y el agua durante la disminucion de la TFG, caracteristica de
esta afeccion, se mantienen estables debido a la excrecion urinaria de sodio y la respuesta
normal a la sed, sin embargo, estos factores deben de mantenerse bajo control ya que pueden
ocasionar una insuficiencia cardiaca por la sobrecarga de estos dos elementos (Malkina,

2021).

Cabe mencionar que la disminucion en la produccion renal de calcitriol (hormona que activa
la vitamina D) contribuye directamente en la produccion de hipocalcemia en pacientes con
insuficiencia renal cronica, mientras que a nivel de fosfato genera un cuadro franco de

hiperfosfatemia (Espinoza, 2016).

La anemia es una condicion tipica en la fisiopatologia de la disfuncion renal crénica
moderada o avanzada (estadio 3 en adelante). Este tipo de anemia caracteristicamente es
normocromica y normocitica, con hematocrito en 20 — 30% y es causada por deficiencia de

la eritropoyetina provocada por la reduccion de la masa renal funcional (Cases et al., 2018).

2.3.5 Clasificacion
Clasificacion de la disfuncion renal
Su clasificacion se puede distribuir segun la anatomia o el grado de dafio renal agudo segun

los criterios de RIFLE (Williams, 2015).

Segun la anatomia la podemos clasificar en: (Arroyo, 2017).
e Prerrenal: Condicién en la cual no llega adecuada irrigacion al rifidn por causas
previamente mencionadas.
e Intrinseca: Presencia de dafio directo en rifién, causando problemas al proceso de

filtracion y reabsorcion.
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e Postrenal: Obstruccion de la via urinaria que causa alteracion en la funcionabilidad

renal.

Tabla N°5: Grados de dafio renal segun criterios de RIFLE

Criterio de filtracion Criterio de diuresis

glomerular

Se ve disminuida entre un 25 a | Diuresis menor a 0,5 ml/kg/h

Riesgo un 50 % durante 6 horas

Se denota una disminucion | Diuresis menora 0,5 ml/kg/h

Lesién entre 50 a 75 % durante 1 horas

Se presenta una disminucion | Diuresis menor a 0,3 ml/kg/h

Insuficiencia de més de un 75 % por 24 horas o anuria por 12
horas
Pérdida Se define como dafio renal agudo persistente de mas de 4
semanas
Insuficiencia renal Se define como insuficiencia renal persistente de mas de 3
terminal meses

Fuente: Elaboracion propia con datos de (Williams, 2015).

Clasificacion de la disfuncion renal cronica
La clasificacion de la insuficiencia renal cronica se puede dividir en dos grupos dependiendo
de dos factores como lo son la tasa de filtracion glomerular = (140 — edad x peso % 72 x

creatinina sérica) y el grado de albumina (Jojoa et al., 2016).
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Tabla N©6: Clasificacion segtn la tasa de filtracion glomerular y albuminuria

Segun tasa de filtracion glomerular

Filtracion glomerular Categoria Caracterizacion
> 90 ml/min/ 1.73 m? Gl Normal o elevado.
60-89 ml/min/ 1.73 m? G2 Ligeramente disminuido.
Ligeramente a moderadamente
45-59 ml/min/ 1.73 m? G3a
disminuido.
Moderada a gravemente
30-44 ml/min/ 1.73 m? G3b
disminuido.
15-29 ml/min/ 1.73 m? G4 Gravemente disminuido.
< 15 ml/min/ 1.73 m? G5 Fallo renal.

Segun la albuminuria

Relacién albumina — Categoria Caracterizacion
creatinina
<30mg/g Al Normal o ligeramente elevada.
30-300 mg/ g A2 Moderadamente elevada.
>300mg/ g A3 Muy elevada.

Fuente: Elaboracion propia con datos de (Pérez et al., 2018).

2.3.6 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la disfuncion renal las podemos distribuir por aparatos y

sistemas. Es de importancia comprender que esta clinica aparece de manera progresiva y

pueden variar de paciente a paciente. La velocidad con la que avance la patologia y la

cantidad de masa renal funcionante son determinantes en la aparicion de sintomas (Gutiérrez

Sanchez et al., 2017).




Tabla N°7.Manifestaciones clinicas por aparatos y sistemas: (BM, 2020)
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Aparato musculoesquelético

Debilidad muscular.

Crecimiento reducido en nifios.

Osteodistrofia renal

Electrolitos

Hiperpotasemia.
Acidosis metabdlica.
Hiponatremia.
Hiperfosfatemia.
Hipocalcemia.

Hiperuricemia.

Hematologico

Anemia.

Disfuncion plaquetaria.

Cardiopulmonar

Hipertension.

Pericarditis.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Edema

Gastrointestinal

Desnutricion calorica — proteico.

Nauseas y vomitos.

Hiperlipidemia.

Endocrino Disfuncidn sexual.
Encefalopatia.
Neuroldgico Neuropatia periférica.

Crisis convulsiva.

Fuente: Elaboracion propia con datos de (BM, 2020)



2.3.7. Complicaciones

La calidad de vida en los pacientes que portan la enfermedad renal se ve ampliamente
afectada por sus diversas complicaciones, obligando a quien le padece a cambiar su estilo

de vida de una manera dréstica (Barrios-Puerta et al., 2022a).

Entre las diversas complicaciones podemos mencionar los dolores musculares que se

presentan en un 8,5%, sequedad de la piel en un 14%, calambres musculares en un 8,5%,

agotamiento o falta de fuerza en un 15,9% (Barrios-Puerta et al., 2022a).

Dependiendo de la tasa de filtracion glomerular del paciente podemos definir la prevalencia

de las diversas complicaciones tomando en cuenta el valor maximo o minimo de la misma

(Hoffmann, 2013).

Tabla N°8. Prevalencia de las complicaciones que se desarrollan en la disfuncion

renal

Complicacion

TFG ml/ min/1.73 m?

Mayor a 90 Menor a 30
Hipertension arterial 18.3 % 82.1%
Deficiencia vitamina D 141 % 27.2%
Hiperparatiroidismo 55% 72.5%
Hiperfosfatemia 7.2% 23%
Anemia 4.0 % 51.5 %
Hipoalbuminemia 1.0% 7.5%

Fuente: Elaboracion propia con datos de (Hoffmann, 2013) (J., 2016).
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2.3.8 Diagnosticos diferenciales

Al abordar los diagndsticos diferenciales del deterioro de la funcién renal, se debe de tener
claro ante qué tipo de disfuncién nos encontramos, ya sea una insuficiencia renal aguda o
una crénica. Es importante mencionar que el fracaso renal es multifactorial y, ademas, es un

proceso dinamico que puede evolucionar de un estadio a otro mas grave (Tenorio, 2017).

Uno de los factores mas importantes para poder plantear un diagndstico diferencial en esta
condicion es la duracion de la enfermedad. Normalmente si hay una elevacion de los
productos nitrogenados o bien las alteraciones en los pardmetros urinarios se desarrollan en
un plazo de horas o dias estaremos ante un proceso agudo que cuenta con diversos
diagnosticos diferenciales, mientras que si la afeccion se prolonga por varias meses 0 afos
queda en claro que se esta al frente de un proceso cronico donde se mencionaran otros

diferenciales (Tenorio, 2017).

Entre los diversos diagndsticos diferenciales de la disfuncion renal cronica podemos
mencionar:(Tenorio, 2017).

e Glomerulonefritis diabética.

e Hipertension arterial.

e Glomerulonefritis cronica por LES, amiloidosis, entre otras.

e Enfermedades urologicas como la pielonefritis cronica, reflujo y litiasis.

e Enfermedad quistica renal.

e Enfermedades vasculares.

2.3.9 Diagnostico
La deteccion temprana de la disfuncion renal, permite prolongar la vida funcional de los

rifiones, disminuyendo la necesidad de dialisis 0 muerte. Para un adecuado diagnostico del
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fallo renal es fundamental conocer como se encuentra la funcién de este drgano, la
proteinuria y el estado de las estructuras vasculares (Lopez-Heydeck et al., 2018).
Entre las diferentes pruebas a solicitar, se encuentran:(Andreu Periz et al., 2014).

Creatinina sérica.

Filtracion glomerular.

Electrolitos.

Identificar la presencia de hematuria o proteinuria.

Ultrasonido renal bilateral por medio de ultrasonido Doppler.

Las pruebas consideradas como estandar en el diagndstico de la enfermedad renal son la
prueba de proteina en orina de 24 horas y la tasa de filtracion glomerular estimada, con una
ecuacion para marcadores internos, como la creatinina. Cabe mencionar que la creatinina
sérica, no se considera un buen marcador de disfuncién renal, ya que esta empieza a
disminuir hasta que la funcion renal haya descendido al menos un 50 % (LOpez-Heydeck

etal., 2018).

Entre los marcadores de dafio renal con mayor relevancia en el diagndstico de esta
enfermedad encontramos:

Tabla N° 9. Principales marcadores de dafio renal

- Ultrasonografia.
Estudios de imagen - Radiografia.
- Tomografia computalizada con o sin medio de

contraste.

Uno de los principales factores a evaluar en esta prueba
Examen de orina es la albumina que es un indicador temprano de dafio

renal.
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En este estudio se valoran:

Analisis de suero - Creatinina.
sanguineo - Cistatina C.
Biomarcadores de dafio - Interleucina 18 (IL-18).
renal - Lipocalina.

- Molécula de dafio renal 1 (KIM -1)

indice de filtracion Hasta la fecha actual es el mejor indicador de la funcion

glomerular renal.

Fuente: Elaboracidn propia con datos de (Redactores et al., 2016) (Lopez-Heydeck et al.,

2018).

2.3.10 Tratamiento

El abordaje de la enfermedad renal es multidisciplinario, se puede mencionar el manejo no
farmacolodgico en el cual se incluyen dietas que contribuyen al manejo del fallo renal leve,
la terapia farmacoldgica para el manejo mas profundo de pacientes con otras comorbilidades
asociadas como lo es la diabetes o la hipertension arterial y por Gltimo el proceso de dilisis

el cual estd indicado en el fallo renal en etapa avanzada (Guia, 2022).

Tratamiento no farmacolégico

La dieta DASH, que consiste en consumo de frutas, vegetales, lacteos bajos en grasa,
potasio (110 a 115 mEg/dia), calcio y magnesio, pocas grasas totales, grasas saturadas y
colesterol, alta cantidad de proteinas (1,4 kg por dia) y fosforo (1700 mg por dia) no es
recomendada en pacientes con enfermedad renal debido a su alto contenido en proteina,

potasio y fosforo (Guia, 2022).
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El tratamiento no farmacoldgico mas importante es la restriccion del sodio de la dieta del
paciente. La recomendacion segln las guias, consiste en una reduccion de al menos 100 mEq
/ dia de sodio, o lo que corresponderia en gramos a unos 2,4 grs por dia (Ramirez-Perdomo

& Ramirez-Perdomo, 2019).

En cuanto al ejercicio y al consumo de alcohol, se recomienda realizar actividad fisica al
menos 30 minutos cinco veces a la semana y en cuanto al consumo de licor, evitarlo o
consumir menos de 2 tragos de alcohol al dia (Ramirez-Perdomo & Ramirez-Perdomo,

2019).

Tratamiento farmacologico
El control adecuando de la volemia es vital para el manejo de la disfuncion renal, por esta
razon la utilizacion de diuréticos es de suma importancia. Los diuréticos actuan de diversas
maneras como: (Guia, 2022).

1. Permiten disminuir el riesgo de hiperpotasemia.

2. Reducen la presion arterial en conjunto con algan antihipertensivo favoreciendo el

control de la patologia renal.
3. Disminuyen la retencién de sodio y agua.
4. Ayudan a manejar de manera exitosa la hiperpotasemia en la enfermedad renal

crénica avanzada.

La eleccion del tipo de diurético en el paciente con fallo renal depende intimamente de la
tasa de filtracion glomerular. Los farmacos como la furosemida y las tiazidas como la

hidroclorotiazida son los de mayor utilizacién (Bencomo Rodriguez, 2016).

La enfermedad renal al generar anemia se debe evaluar la deficiencia de hierro en el

paciente. Para el tratamiento de esta afeccion se debera utilizar hierro oral o intravenoso,
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eritropoyetina y transfusiones sanguineas, la eritropoyetina esta contraindicada en pacientes

con antecedentes actuales o antiguos de malignidad (Bencomo Rodriguez, 2016).

La utilizacién de suplementos o analogos de la vitamina D no deben de ser prescritos

rutinariamente si no existe un déficit documentado de la misma. Ademas, se debe

descontinuar el uso de todos los medicamentos que estén dentro del perfil nefrotoxico del

paciente (L., 2020).

Tratamiento de sustitucion renal

El tratamiento de sustitucion renal se conforma en dos grupos: (Sosa-Medellin et al., 2018).

La dialisis: proceso que se define como un tratamiento sustitutivo, que cumple la
funcion que no hace el rifién para depurar por su disfuncion.

El trasplante renal: Tratamiento de eleccion para los pacientes con disfuncion renal
terminal, ya que es la Unica opcion que mejora considerablemente la calidad de vida

de estos pacientes.

Las indicaciones para la dialisis en pacientes con disfuncién renal avanzada:(Sosa-Medellin

et al., 2018).

1.

2.

Hipertension persistente.

Hiperfosfatemia grave.

Hipocalcemia grave.

Hemorragias urémicas.

Desnutricion severa.

Neuropatia periférica.

Sobrecarga de volumen resistente a diureticos.

Pericarditis o pleuritis.



CAPITULO I1l: MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque que se utiliz6 para la investigacion es cuantitativo, los datos numéricos que se
desarrollaran no seran modificados ya que tratara acerca de un problema, objetivo y medible,
utilizando bases de datos del Instituto de Métricas en Salud.

Segln Rodrigo Hernandez Sampieri, en su libro "Metodologia de la investigacién” es un
estudio observable, que delimita un problema, presenta relacion entre variables, lleva
consigo una pregunta acerca de la investigacion y presenta justificacion (Sampieri et al.,

2004).
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El estudio es descriptivo, el cual, busca profundizar sobre la carga de la enfermedad y la
mortalidad, sin modificar datos recolectados, para dar perspectiva sobre la afectacion de la
enfermedad renal cronica de causa no especificada en Costa Rica, Estados Unidos,
Colombia, Panaméa y México 1990-2019.

Pretende especificar las propiedades, los perfiles de los grupos poblacionales, sus
caracteristicas, asi como los procesos que permitan un analisis, segun Rodrigo Hernandez

Sampieri, en su libro "Metodologia de la investigacion™ (Sampieri et al., 2004).
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio
El &rea de estudio es la poblacién en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panama y
México por grupo etario y sexo, que cursan con enfermedad renal cronica, en el periodo
comprendido entre 1990 - 2019.

e Fuente de informacion primaria:
Por el tipo de investigacion a realizar no se cuenta con fuentes de informacion primaria.

e Fuente de informacion secundaria:
Se trabaja con datos del Instituto de Metricas en Salud, informacion de libros, articulos,
informes y paginas web de confiabilidad.
3.3.2 Poblacion
Totalidad de la poblacion portadora de enfermedad renal cronica de causa no especificada
en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panaméa y México, comprendido en el periodo de
1900 — 2019.

3.3.3 Muestra

Segun este tipo de estudio, no se cuenta con muestra.
3.3.4 Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusién: Poblacién portadora de enfermedad renal cronica de causa no
especificada registradas en la base de datos del Institute for Health Metrics and Evaluation
(IMHE).

Criterios de exclusion: No cuenta con criterios de exclusion.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Los datos que se emplearan para la realizacion de la tesis se toman del Instituto de Métricas
en Salud, los cuales aportaran de forma sistematica al objetivo basado en la muestra de datos
de forma esquematizada.

La metodologia empleada en el presente trabajo es la recoleccidn, analisis de datos
correspondientes a prevalencia, incidencia, mortalidad, afios de vida ajustados a

discapacidad, afios de vida vividos con discapacidad y afios potencialmente perdidos.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion sera de tipo no experimental, ya que se observan fendmenos o
situaciones ya existentes, para posteriormente analizarlos. Siendo una composicion de varios
estudios cuantitativos.

Es un estudio transversal, porque la utilidad como tal, es analizar una imagen a través del
tiempo de determinadas categorias, sucesos, conceptos, contextos, variables, o comunidades

y las relaciones estrechas entre estas y es, asi mismo, un estudio ecolégico mixto.



3.6 OPERACION DE VARIABLES

Tabla N°10. Operacion de variables

57

en Costa

Rica,

caracteristicas fenotipicas

incidencia por
enfermedad renal

cronica de causa no

especificada segun

SEXO

Obijetivos Variable Definicion conceptual Dimensién Dimension Indicadores Instrumento

especificos operacional

Identificar la | Incidencia de la Casos nuevos de

incidencia enfermedad renal enfermedad renal crénica Tasa de Tasas por 100 mil

de la cronica de causa no | de causa no especificada Incidencia habitantes

enfermedad | especificada. que se presentan en la

renal cronica poblacion de Costa Rica,

por causa no Estados Unidos, Tasa de Incidencia | GBD

especificada, Colombia, Panamay por enfermedad
Corresponde a la

por sexo y México 1990-2019. o renal cronica de
distribucion de la

grupo etario | Sexo Conjuntos de érganos y Sexo causa no
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Estados que diferencian a especificada segln

Unidos, hombres de mujeres. si es hombre o Tasa de incidencia

Colombia, NUmero de casos nuevos | mujer de enfermedad renal

Panamay Edad por enfermedad renal Corresponde a las | Grupos etarios | cronica de causa no

México crénica de causa no personas menores especificada en

1990-2019. especificada en personas | de 5 afios hasta los hombres y mujeres
menores de 5 afios hasta | mayores de 70 menores de 5 afios
los mayores de 70 afios afios hasta mayores de 70

anos

Identificar la | Prevalencia de la Proporcion de individuos Tasa de Tasas por 100 mil

prevalencia | enfermedad renal con enfermedad renal Prevalencia habitantes

de la cronica de causa no | cronica de causa no

enfermedad | especificada. especifica de 1990-2019 Sexo Tasa de prevalencia

renal crénica

por causa no

Sexo

Conjuntos de 6rganos y

caracteristicas fenotipicas

Corresponde a la

distribucion de la

por enfermedad

renal crénica de

GBD
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especificada,
por sexo y

grupo etario

que diferencian a

hombres de mujeres

prevalencia por
enfermedad renal

cronica por causa

causa no
especificada segun

SEXO

en Costa no especificada
Rica, segun si es hombre Tasa de prevalencia
Estados 0 mujer de enfermedad renal
Unidos, Edad Proporcion de individuos | Corresponde alas | Grupo etario crénica de causa no
Colombia, con enfermedad renal personas menores especificada en
Panamay crénica de causa no de 5 afios hasta los hombres y mujeres
México especificada en menores | mayores de 70 menores de 5 afios
1990-2019. de 5 afios hasta los anos hasta mayores de 70
mayores de 70 afios. afos
Describir la | Mortalidad por Cantidad de muertes Muertes por Tasas por 100 mil
mortalidad | enfermedad renal atribuibles a la enfermedad habitantes de
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por
enfermedad
renal cronica
de causa no
especificada,
por sexo y
grupo etario
en Costa
Rica,
Estados
Unidos,
Colombia,
Panamay
México,

1990 - 2019.

cronica de causa no
especificada, en
Costa Rica, Estados
Unidos, Colombia,
Panama y México,

1990-2019.

Sexo

Edad

enfermedad renal crénica
de causa no especificada
en un lugar y periodo
determinado en relacién
con el total de la

poblacion.

Conjuntos de 6rganos y
caracteristicas fenotipicas
que diferencian a

hombres de mujeres.

Tiempo que ha vivido una
persona desde el

nacimiento hasta la fecha.

Corresponde a la
distribucion de la
mortalidad por
enfermedad renal
cronica de causa no
especificada segun
si es hombre o
mujer.
Corresponde a las
personas menores
de 5 afios hasta los
mayores de 70

afnos.

renal crénica de
causa no

especificada.

Sexo

Grupo etario

mortalidad
especifica por
enfermedad renal
crénica de causa no
especificada.

Tasa de mortalidad
por enfermedad
renal cronica por
causa no
especificada sexo
Tasa de mortalidad
en hombres y
mujeres menores de
5 afos hasta

mayores de 70 afios

GBD
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Estimar los
afos de vida
ajustados
por
discapacidad
(AVAD) por
enfermedad
renal cronica
por causa no
especificada,
por Sexo y
grupo etario
en Costa
Rica,

Estados

Afios vividos con
discapacidad por
enfermedad renal
crénica de causa no
especificada

(AVAD)

Sexo

Medida global de carga
de la enfermedad hace
referencia a los afios de
vida ajustados por
discapacidad asociados a
enfermedad, discapacidad

0 muerte prematura.

Conjuntos de érganos y
caracteristicas fenotipicas
que diferencian a

hombres de mujeres.

Corresponde a la
distribucion de los
afios vividos con
discapacidad por
enfermedad renal
crénica de causa no
especificada segun
si es hombre o

mujer

Afios vividos
con
discapacidad

(AVD)

Sexo

AVD + AVP

Tasas por 100 mil
habitantes de afos
vividos con
discapacidad por
enfermedad  renal
cronica de causa no
especificada en
Costa Rica, Estados
Unidos, Colombia,

Panama y Meéxico

1990-2019

Tasa de AVAD por

enfermedad renal

GBD
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Unidos,
Colombia,
Panamay

México,

1990 - 2019.

Edad

Afios vividos con
discapacidad por
enfermedad renal crénica
de causa no especificada
en menores de 5 afios
hasta los mayores de 70

afos.

Corresponde a las

personas menores

de 5 afios hasta los
mayores de 70

anos.

Grupo etario

cronica de causa no
especificada segun
sexo.

Tasa de AVAD por
enfermedad renal
crénica de causa no
especificada en
hombres y mujeres
menores de 5 afios
hasta mayores de 70

afos

Fuente: Elaboracién propia con datos del GBD.
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3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos que se utilizar&n para la realizacion de la tesis se toman del Instituto de Métricas
en Salud, los cuales contribuiran de forma sistematica al objetivo basado en la muestra de
datos de forma esquematizada.

Se obtendrd la informacién de la siguiente manera, en la causa se selecciona el Grupo B
enfermedades no transmisibles o contagiosas, seguidamente eligiendo B.8 Diabetes y
enfermedades renales y dentro de esta categoria se utiliza el codigo B.8.2.5 Enfermedad
renal crénica por otras causas y las no especificadas. Se categorizara por grupo etario
menores de 5 afios, 5 -14 afios, 15-49 afios, 50-69 afios y mayores de 70 afios, se aplicara
para ambos sexos y la localizacion serd en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panama
y México durante el periodo de 1990 al 2019. La metodologia empleada en este trabajo es
la recoleccion, andlisis de datos correspondientes a prevalencia, incidencia, mortalidad, afios

de vida ajustados a discapacidad (AVAD).
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3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

La informacién recolectada de la base de datos GBD se organizara en tablas de Excel seguin
grupo etario, sexo y periodo de 1990 al 2019. Posteriormente los datos seran graficados para

su debido analisis y para facilitar su comparacion entre las variables.
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3.9 ANALISIS DE DATOS

El andlisis de los datos de investigacion se realiza describiendo y analizando las variables
como laincidencia, prevalencia, mortalidad y carga de la enfermedad de la enfermedad renal
crénica de causa no especificada en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panama y

México de 1990 al 2019.



CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS
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4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N°3: Tasa estandarizada de prevalencia por 100.000 habitantes por enfermedad renal crénica de
causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panamd y Estados Unidos en ambos sexos,
periodo de 1990-2019. Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.

Tomando en cuenta ambos sexos, se observa un comportamiento muy similar segin sexo. La
curva de Costa Rica cierra muy similar a la de México, con una tasa menor de 15007 casos
por 100 000 habitantes en 1990 a 15724 casos en 2019. México presenta un aumento lineal
y progresivamente a lo largo del periodo hasta llegar a cruzarse con la de Costa Rica, pasa
de 11689 en 1990 a 15724 en 2019. Estados Unidos pasa de 10 340 casos en 1990 a 10911
casos en 2019, ademas se observa la caida del 2007, donde la tasa cae de 10982 en 2006 a
10872 en 2007. Panama pasa de 9970 a 12926 casos por cada 100 000 habitantes entre 1990
a 2019 respectivamente. Colombia presenta su menor tasa con 9322 casos en 1990, hasta

llegar a su tasa mas alta con 11911 casos por cada 100 000 habitantes en 2019.
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Figura N°4: Tasa estandarizada de prevalencia por 100.000 habitantes por enfermedad renal crénica
de causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panama y Estados Unidos en hombres,
periodo de 1990 -2019. Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.

En el caso de la prevalencia por enfermedad renal en hombres, Costa Rica es el pais con
mayor predominio yendo desde 13 288 casos en 1990 hasta alcanzar los 13 588 casos en
2019. El segundo pais con mayor prevalencia es México, cuya tasa menor se presenta en
1990 con 9478 casos hasta alcanzar su tasa mayor con 13 588 casos por 100 000 habitantes
para 2019. Panama presenta un aumento constante durante la linea del tiempo en estudio, con
una tasa menor de 9478 casos en 1990, para luego aumentar hasta 12565 casos en 2019.
Colombia aumenta en unos 2763 por cada 100 000 habitantes entre 1990 a 2019, con una
tasa menor de 8726 en 1990, hasta alcanzar los 11 589 casos en 2019.En el caso de Estados
Unidos, inicia con 8728 casos y se mantiene en aumento hasta que se reporta una caida en
2005 pasando de 9551 casos a 9514 en 2006. Al final del periodo en el 2019 reporta 9368

Casos.



000 habitantes

Tasa por 100

69

20000
18000

16000

14000

|

10000
8000
6000
4000
2000
0
RGO DI DRI OISR SISO AN
Afio
Colombia  e===Costa RiCa  ======|MexiCO  =====Panama e Estados Unidos

Figura N°5: Tasa estandarizada de prevalencia por 100.000 habitantes por enfermedad renal crénica de

causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panama y Estados Unidos en mujeres,
periodo de 1990 -2019. Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.

En el caso de las mujeres, la tasa de prevalencia presenta un comportamiento similar a la de
hombres. México y Costa Rica se mantienen con niveles muy similares al final del periodo.
En el caso de Costa Rica el aumento va de 16650 casos en el afio 1990 a 17310 en el 2019.
Meéxico es el segundo pais con mayor prevalencia en el sexo femenino con una tasa menor
de 13 534 casos en 1990 hasta alcanzar los 17 541 casos en 2019. En otro grupo estan
Colombia, Panama y Estados Unidos quienes se mantienen en niveles similares a lo largo de
los afios. De esta lista, Estados Unidos, pasa de 11418 casos en 1990 a 12182 casos por cada
100 000 habitantes en 2019. Panama presenta su menor tasa con 10 450 casos en 1990, hasta
llegar a los 13 239 casos en 2019. Colombia presenta 9864 casos en 1990 hasta alcanzar su

mayor tasa con 12172 casos en 2019.
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Tabla N°11. Tasa prevalencia en Enfermedad renal cronica por causa no especificada, seglin grupo etario, para Colombia, Costa Rica y
México, Panama y Estados Unidos, en el periodo 1990 — 2019.

Colombia Costa Rica México
<5 5al4 15a49 50 a 69 70+ <5 5al4 15a49 50 a 69 70+ <5 5al4 15a49 50 a 69 70+
1990 214,9 449,6 4296,3 12765,5 28886,2 238,8 536,0 4674,4 20220,8 49239,0 236,8 537,3 4643,3 16230,9 36796,1
1991 219,2 456,7 4349,8 12883,9 29263,1 241,9 539,5 4740,1 20264,6 49250,6 2444 551,9 4710,8 16574,0 37575,4
1992 223,5 463,7 4401,5 12997,0 29633,9 244.8 543,0 4798,9 20319,1 49289,2 251,6 565,7 4780,4 16893,5 38299,1
1993 228,0 470,3 4451,2 13108,7 30003,8 2475 546,6 4852,0 20373,4 49336,0 258,4 578,6 4851,1 17187,3 38963,7
1994 232,6 476,2 4498,6 13211,1 30398,4 250,0 550,5 4899,8 20423,7 49372,1 265,0 590,5 4921,5 17455,2 39568,7
1995 237,0 481,3 4543,7 13314,4 30771,5 252,3 554,7 49451 20501,6 49419,6 271,2 601,4 4989,8 17698,0 40113,5
1996 2412 486,1 4586,5 13407,2 31164,4 254,4 559,2 4982,8 20452,3 49471,0 277,1 611,5 5058,2 17896,8 40630,8
1997 245,1 490,7 4632,0 13514,8 31598,0 256,5 563,8 5027,2 20458,6 49488,9 282,7 621,2 5128,9 18078,8 41135,1
1998 248,6 4952 4678,2 13623,7 32028,0 258,7 568,3 5069,9 20459,2 49505,2 288,0 630,3 5199,8 18251,7 41638,0
1999 251,8 499,5 4717,4 13684,7 32387,9 261,0 572,6 5106,5 20454,5 49532,1 2929 638,8 5270,0 18430,6 42135,6
2000 254,6 503,5 4751,3 13728,8 32679,7 263,4 576,4 5130,8 20401,0 49532,2 297,6 646,5 5339,8 18636,6 42616,0
2001 257,1 507,1 4775,1 13746,3 32906,6 265,6 579,8 5152,5 20377,6 49555,5 302,1 653,7 5394,1 18791,6 43072,8
2002 259,5 510,4 4792,0 13738,9 33061,3 267,4 583,1 5175,1 20349,2 49648,0 306,5 660,6 54445 18933,9 43495,2
2003 261,7 513,6 4804,4 13715,9 33197,9 268,9 586,4 5198,3 20319,7 49765,9 310,7 667,4 5492,3 19064,5 43894,4
2004 263,7 516,7 4815,3 13707,3 33358,1 270,2 589,9 5221,0 20276,2 49868,0 3145 674,1 5538,8 19179,8 442847
2005 265,6 519,9 4828,4 13711,5 33590,3 271,6 593,8 5243,8 20267,1 49993,5 317,8 680,6 5585,0 19273,2 44679,6
2006 267,4 522,9 4846,2 13757,7 33933,9 273,1 598,2 5269,3 20309,8 50150,2 320,7 687,0 5634,6 19435,9 45112,1
2007 268,9 525,6 4866,5 13824,8 34352,2 274,8 603,2 5299,1 20330,7 50301,4 3235 693,2 5688,5 19615,1 45572,3
2008 270,3 528,0 4887,5 13901,7 34819,9 276,7 608,3 5330,6 20359,8 50460,9 326,4 699,3 5743,2 19794,8 46033,4
2009 271,3 530,1 4908,0 14006,9 35300,2 278,9 612,8 5361,9 20396,7 50625,9 329,6 705,5 5795,8 19953,8 46466,4
2010 272,0 532,1 4925,8 14090,0 35745,8 281,2 616,4 5390,1 20434,6 50731,0 333,1 711,9 5843,7 20068,6 46843,5
2011 272,4 534,0 49447 14183,0 36168,8 283,3 618,6 5415,4 20515,3 50848,9 337,6 718,9 5892,1 20226,6 47157,4
2012 272,5 535,7 4967,6 14287,7 36598,6 285,3 619,7 5441,7 20588,7 50934,0 343,3 726,7 5945,8 20396,2 47445,4
2013 272,5 537,3 4991,4 14387,4 37019,5 287,3 620,5 5470,4 20679,9 50987,6 349,3 734,9 6001,1 20566,3 47724,5
2014 272,6 538,9 5012,5 14481,1 37362,1 289,2 621,9 5502,6 20786,2 51010,7 354,8 743,3 6054,5 207211 48016,5
2015 273,0 540,5 5027,7 14540,2 37690,6 290,9 624,7 5538,7 20916,6 51054,1 358,9 751,7 6102,1 20842,5 48349,2
2016 273,8 542,7 5028,4 14511,3 37965,1 293,2 632,2 5578,8 20990,9 50917,4 361,7 761,8 6141,4 20972,5 48844,5
2017 275,1 545,2 5026,6 14490,1 38239,2 294,9 639,7 5619,8 21104,9 50879,2 363,9 7711 6174,4 21085,8 49286,0
2018 277,2 548,2 5050,3 14593,0 38566,6 295,8 642,8 5660,9 21257,2 50853,5 366,8 71,7 6207,9 21247,6 49518,9
2019 279,7 552,1 5094,9 14772,9 38857,4 296,3 644,3 5703,5 214432 50833,4 370,0 783,1 6242,8 21500,3 49724,9
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Panama Estados Unidos
<5 5al4 15a49 50 a 69 70+ <5 5al4 15a49 50 a 69 70+
200,1 4517 4442 4 13859,1 30896,5 156,2 404,0 4008,0 11008,1 36121,5
205,6 460,1 44978 14004,1 31419,6 157,2 404,8 4001,3 11019,4 36448,2
210,9 468,4 45547 14143,1 31941,3 158,3 405,2 3992,8 11010,3 36723,1
215,9 476,5 4612,2 14276,0 32451,0 159,2 405,1 3979,5 10983,8 37022,7
220,2 484,2 4669,5 14403,3 32948,4 159,8 404,4 3970,3 10948,4 37278,6
224,0 491,5 4725,7 14523,9 33437,2 160,0 403,2 3968,9 10923,8 37516,5
2279 498,6 4779,1 14644,9 33936,5 160,1 402,0 3973,1 10919,7 37762,5
232,2 505,8 4833,0 14769,4 34460,6 160,0 401,3 3968,3 10860,4 38049,3
236,9 512,4 4884,2 14884,6 34964,4 160,1 401,1 3964,7 10823,3 38315,3
241,2 518,1 4929,9 14976,5 35407,4 160,2 401,8 3965,2 10799,9 38581,0
2447 522,2 4966,7 15026,7 35743,4 160,6 403,3 3965,2 10764,0 38801,6
2475 525,0 5006,9 15091,8 35960,1 161,7 405,2 3962,6 107314 38993,6
250,1 527,2 5043,0 15132,6 36133,3 163,1 407,1 3957,6 10746,6 39246,2
252,2 529,3 5076,4 15159,3 36284,0 164,0 408,6 3949,6 10775,7 39480,9
253,9 531,8 5108,5 15188,1 36433,5 164,8 409,3 3938,9 10791,2 39684,2
255,5 535,1 5140,8 15236,8 36604,4 164,9 408,8 3928,2 10789,9 39828,0
257,1 539,5 5176,8 15295,2 36854,3 162,5 403,7 3931,7 10700,2 39710,4
259,2 544,6 5217,2 15395,2 37170,5 157,8 393,2 3953,7 10544,2 39311,3
261,8 550,0 5258,5 15517,6 37522,2 152,7 380,9 3980,9 10363,7 38791,4
264,5 555,4 5296,3 15643,4 37877,2 148,6 370,7 4001,9 10212,1 38320,9
267,2 560,4 5326,4 15760,1 38203,6 1471 366,3 4003,6 10163,3 38129,3
269,8 565,0 5350,6 15841,9 38515,2 147,3 366,1 3980,8 10210,3 38120,4
272,6 569,4 5374,0 15939,4 38831,8 147,6 366,4 39444 10335,9 38093,1
276,0 574,1 5397,4 16050,0 39163,3 148,1 367,2 3905,0 10473,3 38013,8
280,3 579,6 5420,2 16169,9 39533,0 148,5 368,3 3872,5 10620,6 37988,3
285,4 586,3 5437,3 16295,4 39964,5 148,9 369,6 3860,6 10790,8 38080,6
2947 597,4 5443,9 16386,6 40660,9 149,2 373,0 3904,4 11058,4 38750,8
303,5 608,1 5449,6 16476,6 41244,7 149,2 376,2 3960,9 11255,9 39109,7
307,1 614,1 5465,2 16575,6 41447,7 148,8 376,0 3986,7 11344,0 38966,2
308,3 617,9 5484,9 16689,7 41527,1 147,9 3735 4001,0 11409,5 38622,4

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.
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En el cuadro se muestran los resultados de la tasa de prevalencia por disfuncion renal. A nivel
general se muestra que la poblacion mayor de 70 afios es la que tiene la mayor prevalencia.
Colombia es el pais con la tasa mas baja, a nivel general se observan 33,918 casos
aproximadamente por cada 100 000 habitantes. EI mayor predominio se observa en los
mayores de 70 afios, donde la tasa mas baja se visualiza en 1990 con 28886,2 casos, mientras
que la mayor tasa se encuentra en 2019 con 38857,4 casos por cada 100 000 habitantes. El
grupo etario con la menor cantidad de casos son los menores de 5 afios, en este grupo la
menor tasa se observa en 1990 con 214,9 casos, mientras que la tasa mas alta se evidencia en
2019 con 279,7 casos por cada 100 000 habitantes. Costa Rica presenta en promedio 50,095
casos por cada 100 000 habitantes en todo el periodo de tiempo, siendo este el pais con una
tasa mas alta entre los cinco paises analizados. El predominio se da en los mayores de 70
afios donde la tasa mas baja se observa en 1990 con 49239 casos, mientras que la mayor tasa
se encuentra en 2015 con 51054,1 casos por cada 100 000 habitantes. El grupo de edad con
la menor prevalencia son los menores de 5 afios, donde la menor tasa se encuentra en 1990
con 238,8 casos, mientras que la mayor tasa se evidencia en 2019 con 296,3 casos por cada
100 000 habitantes.

México presenta unos 13 000 casos mas al final del periodo en estudio en comparacién con
el inicio de este. El predominio se da en los mayores de 70 afios donde la tasa mas baja se
observa en 1990 con 36796,1 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor tasa
se encuentra en 2019 con 49724,9 casos por cada 100 000 habitantes. El grupo de edad con
la menor prevalencia son los menores de 5 afios, donde la menor tasa encuentra en 1990 con
236,8 casos, mientras que la mayor tasa se evidencia en 2019 con 370 casos por cada 100

000 habitantes.
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Panama presenta un aumento importante de 10,631 casos entre 1990 y 2019. El predominio
se da en los mayores de 70 afios donde la tasa mas baja se observa en 1990 con 30896,5 casos
por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor tasa se encuentra en 2019 con 41527,1
casos. El grupo de edad con la menor prevalencia son los menores de 5 afios, donde la menor
tasa encuentra en 1990 con 200,1 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor
tasa se evidencia en 2019 con 308,3 casos.

En el caso de Estados Unidos, se encuentra en un nivel medio si lo comparamos con el resto
de los paises. Su aumento entre 1990 y 2019 es bajo: tan solo unos 2,500 casos mas. El
predominio se da en los mayores de 70 afios donde la tasa mas baja se observa en 1990 con
36121,5 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor tasa se encuentra en 2005
con 39828 casos por cada 100 000 habitantes. El grupo de edad con la menor prevalencia son
los menores de 5 afios, donde la menor tasa encuentra en 2010 con 147,1 casos por cada 100
000 habitantes, mientras que la mayor tasa se evidencia en 2005 con 164,9 casos por cada
100 000 habitantes. Con respecto a los demés grupos etarios, a excepcion de Estados Unidos,

en todos los paises se observa un aumento entre la tasa inicial de 1990 y la tasa en 2019.
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Figura N°6: Tasa estandarizada de incidencia por 100.000 habitantes por enfermedad renal cronica de
causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panama y Estados Unidos en ambos sexos,
periodo de 1990 — 2019. Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.

Al tomar en cuenta ambos sexos observamos lo siguiente: Costa Rica presenta su tasa menor
en 1990 con 535 casos hasta alcanzar los 555 casos en 2019, con un comportamiento muy
sustenido a lo largo del tiempo. Estados Unidos pasa de 502 casos a 527 entre 1990 a 2019.
México se sitla a la cabeza al final del periodo con 563 casos nuevos en 2019, incluso por
encima de Costa Rica. Panamé pasa de 305 casos a 455 por cada 100 000 habitantes entre
1990 a 2019 respectivamente, mientras que Colombia presente su tasa mas alta en 2019 con

424 casos nuevos.
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Figura N°7: Tasa estandarizada de incidencia por 100.000 habitantes por enfermedad renal crénica
de causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panama y Estados Unidos en hombres,
periodo de 1990-2019. Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.

En el caso de la incidencia o nuevos casos por disfuncion renal en hombres se observa que,
Costa Rica se mantiene estable a lo largo del tiempo, con una tasa menor 475 casos en 1990,
hasta alcanzar los 490 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en 2019. Estados Unidos
pasa de 452 casos a 480 en 2019, pese a caer en el 2007, pasando de 464 en 2006 a 460 en
2007, repunta a partir del 2015 con 451 casos, colocandose de segundo lugar. México
presenta un aumento importante de casos nuevos pasando de 290 casos a 463 en 2019.
Panama pasa de 276 casos a 426 por cada 100 000 habitantes entre 1990 a 2019
respectivamente. En el caso de Colombia pasa de 256 casos a 396 casos nuevos durante el

periodo de tiempo en estudio.
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Figura N°8: Tasa estandarizada de incidencia por 100.000 habitantes por enfermedad renal cronica de
causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panamd y Estados Unidos en mujeres, periodo
de 1990-2019. Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.

La tasa de incidencia por disfuncion renal en mujeres se comporta de la siguiente manera,
Costa Rica presenta un comportamiento lineal a lo largo del periodo en estudio, pasa de 595
casos a 613 entre 1990 a 2019. En el caso de Estados unidos su menor tasa se da en 1990 con
537 casos, hasta alcanzar los 566 casos nuevo en 2019. México presenta un ascenso
importante pasando de 478 casos a 651 casos nuevos por cada 100 000 habitantes entre 1990
a 2019 respectivamente. Panamé presenta su tasa menor en 1990 con 334 casos hasta alcanzar
los 482 casos en 2019. Un comportamiento similar lo presenta Colombia donde se observan
324 casos en 1990 y a aumento a lo largo del periodo de estudio hasta llegar a su tasa méas

alta con 447 casos en 2019.
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Tabla N°12. Tasa incidencia en Enfermedad renal crénica por causa no especificada, segun grupo etario, para Colombia, Costa Rica y
México, en el periodo 1990 — 2019.

Colombia Costa Rica Meéxico
<5 51 2 15a49  s0a69 70+ <5 5al4 15a49 50a69 70+ <5 5al4 1“:’9"" 50 a 69 70+
1990 650 8.0 201 5078 8349 | 739 132 612 12613 1267.9 761 137 59.4 769.8 1017,9
1991 66,4 8,1 415 5166 8586 | 745 132 631 12588 1268.4 78,6 14,2 62,2 794.4 10404
1992 67,6 83 428 5253 8818 | 751 132 649 12559 1269,4 81,1 14,7 65,0 817.6 1062,3
1093 68,6 8,4 44,1 5340 9043 | 757 132 667 12522 1270,9 83,4 15,2 67,8 839,0 10835
1994 69.3 85 454 5419 9258 | 763 132 685 12481 1272.1 85,5 15,7 705 858,7 11039
1995 69,9 8,6 46,8 550,01 9464 | 769 132 705 12473 12752 873 16,1 72.8 876,3 11234
1996 70,6 8,7 48,1 5580 9675 | 775 133 721 12371 12789 88,8 16,4 753 891,5 11428
1997 75 8,9 495 5670 9887 | 779 133 742 12310 12835 903 16,8 777 905,9 1161,8
1098 723 8.9 51,0 5763 10091 | 783 134 764 12251 12883 917 171 80,2 919,6 11796
1999 73.2 9,0 52,2 5823 10276 | 786 134 786 12190 12925 93,0 17,4 82,9 9333 11955
2000 740 9,0 53,4 5866 10438 | 789 135 805 12110 1294,9 943 17,7 86,0 947.8 1209,2
2001 74,6 9,0 54.4 5893 10577 | 793 135 823 12132 12972 955 18,0 88,5 960,3 12215
2002 753 9,0 553 5011 10708 | 799 136 842 12119 1299.8 96,7 18,3 91,1 9725 12335
2003 75.9 9,0 56,2 5021 10832 | 807 136 860 12110 1302,1 97,9 18,5 937 984,1 12449
2004 76,6 8,9 57,0 5040 10953 | 816 137 877 12101 1304,1 98,9 18,7 96.3 994,7 12549
2005 771 8.9 578 5959 11070 | 824 137 892 12117 1305,6 99,9 19,0 99,0 1003,6 1262,8
2006 776 8.9 58,7 6010 11188 | 833 138 908 12127 13059 | 100,8 192 1018 10171 1268.8
2007 77,9 8.9 59,6 6084  1131,1 | 841 140 924 12134 13054 | 101,7 195 1047 10322 12745
2008 782 8.9 60,6 6168 11434 | 849 141 937 12145 13045 | 102,6 198 1076 10473 12799
2009 78.4 8,9 614 6266 11554 | 855 143 949 12168 13040 | 1035 201 1105  1060,9 12855
2010 786 9,0 62.1 6342 11666 | 859 144 957 12203 13031 | 1045 204 1132 10711 1291,1
2011 78.9 9,0 62,7 6413 11767 | 863 145 963 12223 13020 | 1058 205 1161 10818 12975
2012 793 9,1 633 6488 11867 | 868 146 969 12263 13014 | 107,3 207 1192 10926 1304,6
2013 79,6 9,2 638 6558 11967 | 873 147 974 12314 13007 | 108,9 208 1222 11032 13123
2014 80,0 9,2 64,0 6623 12073 | 87,8 148 979 12367 13001 | 110.4 210 1251 11139 13201
2015 80,3 9.3 64,0 6672 12191 | 883 149 983 12406 13006 | 1116 213 1276 11243 13277
2016 80,7 9.3 62,9 6670 12440 | 893 155 992 12441 13014 | 1128 219 1294 11415 13418
2017 81,1 9.3 617 6674 12659 | 901 160 1002 1247.4 13032 | 1139 26 1310 11564 1355,1
2018 81,2 9.4 61,8 6763 12720 | 904 162 1008 12529 13047 | 1148 229 1335 11637 13631
2019 81,7 9,7 62,8 6914 12757 | 905 162 1014 12597 13064 | 116,0 230 1372 11704 1369,9
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Panama Estados Unidos

<5 5al4d 15a49 50a69 70+ <5 5al4 15a49 Sé)ga 70+

60,9 10,1 50,5 570,0 832,8 50,4 11,2 41,4 633,5 1771,0
62,4 10,3 52,2 580,6 854,2 50,3 11,2 41,7 635,6 1781,9
63,9 10,5 53,9 590,9 875,2 50,2 11,1 42,4 634,7 1792,0
65,4 10,7 55,7 600,9 895,9 50,1 11,1 43,0 631,4 1801,5
66,9 10,9 57,5 610,7 916,3 50,0 11,0 43,5 626,5 1809,8
68,3 11,1 59,3 620,1 936,2 50,0 11,0 44,3 621,8 1816,9
69,6 11,3 60,8 629,9 956,5 50,0 10,9 455 618,0 1823,8
70,6 11,5 62,5 640,2 977,0 50,2 10,8 46,5 608,1 1832,1
71,3 11,7 64,1 649,8 996,7 50,3 10,7 47,7 600,2 1838,7
71,9 11,8 65,6 657,6 1014,1 50,5 10,6 49,0 594,0 1845,3
72,4 11,9 66,6 662,1 1028,0 50,7 10,5 49,9 587,7 1850,0
72,9 11,9 67,9 666,6 1039,3 50,9 10,4 50,6 582,5 1854,3
73,5 12,0 68,9 669,5 1049,5 51,1 10,4 51,2 581,5 1860,4
74,2 12,0 69,7 671,4 1059,1 514 10,3 51,6 582,5 1866,7
75,0 12,0 70,6 673,3 1068,6 51,6 10,3 51,9 582,5 1872,3
75,9 12,0 715 676,6 1078,5 51,7 10,2 51,9 581,1 1876,7
76,8 12,1 72,8 681,0 1090,0 51,2 10,1 51,0 572,3 1881,2
77,6 12,1 74,4 688,5 1102,7 49,5 9,7 48,6 559,2 1885,1
78,3 12,3 76,1 697,8 1116,0 47,4 9,3 45,9 544,2 1888,2
79,0 12,4 77,8 707,4 1129,5 45,6 9,0 43,6 531,7 1887,4
79,8 12,5 79,2 716,5 1142,7 447 8,8 42,5 528,2 1882,7
80,8 12,6 80,5 723,2 1154,9 44,7 8,7 42,2 533,6 1873,5
81,9 12,7 81,6 730,8 1166,7 45,0 8,7 42,1 547,3 1859,9
82,9 12,8 82,8 739,2 1179,5 454 8,7 42,0 562,4 1845,0
83,9 13,0 83,9 748,2 11945 45,8 8,7 42,0 578,6 1833,9
85,0 13,0 84,8 757,6 1213,0 45,9 8,8 42,2 596,7 1829,1
87,4 13,1 85,6 770,1 1251,4 45,9 9,0 43,1 624,3 1855,2
89,4 13,2 86,2 780,9 1284,6 45,9 9,3 439 644,9 1882,2
90,1 13,4 87,0 786,2 1292,8 45,8 9,2 44,4 653,4 1885,4
90,5 13,7 88,1 790,3 1293,9 455 9,0 45,1 657,8 1875,3

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.
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En el cuadro se muestran los resultados de la tasa de incidencia por disfuncion renal. A nivel
general se muestra que la poblacién mayor de 70 afios es la que estd mas expuesta a nuevos
casos de disfuncion renal. Colombia es uno de los paises con el mayor aumento de casos a lo
largo del tiempo al pasar de unos 800 a 1200 casos por cada 100 000 habitantes. EI mayor
predominio se observa en los mayores de 70 afios, donde la tasa mas baja se visualiza en
1990 con 834,9 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor tasa se encuentra
en 2019 con 1275,7 casos nuevos. El grupo etario con la menor cantidad de casos son los que
se encuentran entre los 5 a 14 afios, en este grupo la menor tasa se observa en 1990 con 8
casos, mientras que la tasa mas alta se evidencia en 2019 con 9,7 casos por cada 100 000
habitantes. Costa Rica presenta una de la tasa méas baja de incidencia con unos 1100 casos
nuevos por cada 100 000. El mayor predominio se observa en los mayores de 70 afios, donde
la tasa mas baja se visualiza en 1990 con 1267,9 casos por cada 100 000 habitantes, mientras
que la mayor tasa se encuentra en 2019 con 1306,4 casos por cada 100 000 habitantes.

El grupo etario con la menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14
afios, en este grupo la menor tasa se observa entre 1990 a 1995 con 13,2 casos por cada 100
000 habitantes, mientras que la tasa mas alta se evidencia entre 2018 a 2019 con 16,2 casos
por cada 100 000 habitantes. El aumento histérico a lo largo del periodo de estudio lo presenta

México, ya que su tasa inicial en 1990 se reporta en 770 y para el 2019 sube hasta 1170.
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El mayor predominio se observa en los mayores de 70 afios, donde la tasa mas baja se
visualiza en 1990 con 1017,9 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor tasa
se encuentra en 2019 con 1369,9 casos por cada 100 000 habitantes. EI grupo etario con la
menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14 afios, en este grupo la
menor tasa se observa en 1990 con 13,7 casos, mientras que la tasa mas alta se evidencia en
2019 con 23 casos por cada 100 000 habitantes.

Panama al igual que Colombia se caracteriza por presentar el aumento mas largo a lo largo
de todo el periodo de estudio al pasar de unos 800 a 1200 casos por cada 100 000 habitantes.
El mayor predominio se observa en los mayores de 70 afios, donde la tasa mas baja se
visualiza en 1990 con 832,8 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor tasa
se encuentra en 2019 con 1293,9 casos. El grupo etario con la menor cantidad de casos son
los que se encuentran entre los 5 a 14 afos, en este grupo la menor tasa se observa en 1990
con 10 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la tasa mas alta se evidencia en 2019
con 13,7 casos por cada 100 000 habitantes.

Estados Unidos es el pais que cuenta con la tasa mas alta de nuevos casos en la poblacion
mayor de 70 afos, con un promedio de 1849 casos nuevos por cada 100 000 entre el afio
1990 y 2019. EI mayor predominio se observa en los mayores de 70 afios, donde la tasa mas
baja se visualiza en 1990 con 1771 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor
tasa se encuentra en 2008 con 1888,2 casos por cada 100 000 habitantes. El grupo etario con
la menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14 afios, en este grupo la
menor tasa se observa entre 2014 a 2011 con 8,7 casos por cada 100 000 habitantes, mientras
que la tasa méas alta se evidencia entre 1990 a 1991 con 11,2 casos por cada 100 000

habitantes.
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Figura N°9: Tasa estandarizada de muertes por 100.000 habitantes por enfermedad renal cronica de
causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panama y Estados Unidos en ambos
sexos, periodo de 1990-2019. Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.

Al tomar en cuenta ambos sexos, se mantiene el comportamiento esperado al observar las
curvas segun sexo masculino y femenino. México se posiciona como el pais con la mayor
tasa, pasando de 15 a 30 muertes entre 1990 a 2019 y mucho més abajo se encuentran los
demas paises: Colombia por su parte muestra un descenso pasando de 15 casos en 1990 a 10
en 2019. Panama y Costa Rica presentan un comportamiento homdélogo como se ha
visualizado en los graficos mencionados anteriormente. Estados Unidos ha presentado una

variacion minima pasando de 5 muertes a 9 cada 100 000 habitantes en el periodo de estudio.



82

w
(3]

w
o

N
(8}

N
o

=
(&)

[EnY
o

Tasa por 100.000 habitantes

ol

0

QO N DV IO XHAF LN PO OIS D I XOH OB A DF O O NIV YW X, b A ©»

D P PP DDV PD VDV OO NSNS QN OO QO NS T JVNRXDQD QXD QQ

N N I N N N I N S I e I A I RO RO NN
Ao

Colombia e Costa Rica e \/lEXICO e Danama e Fstados Unidos

Figura N°10. Tasa estandarizada de muertes por 100.000 habitantes por enfermedad renal crénica de
causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panama y Estados Unidos en hombres,
periodo de 1990-2019. Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.

La mortalidad por disfuncion renal, para el sexo masculino, se muestra en el grafico anterior.
La curva mas pronunciada es claramente, para México con 32 muertes por cada 100 000
habitantes en 2019, ya que a lo largo de todo el periodo se posiciona como el pais con la tasa
mas alta de todas, mostrando el mayor incremento anual, pasando de 14 muertes en 1990 a
32 muertes en 2019. Colombia por su parte presenta su tasa de muertes mas baja en 1990 con
10 muertes hasta llegar a su tasa més alta con 12 muertes en 2019. En otro escenario, se
encuentran Costa Rica y Panama, los cuales muestran una evolucion homdloga, pasando de
8 a 16 muertes entre 1990 a 2019. Por otro lado, Estados Unidos reporta las tasas mas bajas

con 7 casos en 1990 y 10 casos en 2019.
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Figura N°11. Tasa estandarizada de muertes por 100.000 habitantes por enfermedad renal
crénica de causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panama y Estados Unidos
en mujeres, periodo de 1990-2019. Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.

En el caso de las mujeres, la mortalidad por enfermedades renales y otras causas es muy
similar a la de los hombres: México se posiciona como el pais con mayor tasa pasando de 15
a 28 muertes por cada 100 000 habitantes entre 1990 a 2019 respectivamente, Colombia
pasando de 10 a 8 muertes y Estados Unidos de 4 a 7 muertes, ambos entre 1990 a 2019,
representan la tasa mas baja, Costa Rica y Panama presentan un comportamiento homologo
pasando de 7 a 11 muertes entre el periodo de estudio.

Una diferencia importante es que, en México, a diferencia de los hombres, la tasa para
mujeres reporta cierta tendencia a la baja a partir del afio 2013 pasando de 30 muertes a 28
en 2019. En el caso del resto de paises, se observa mayor estabilidad en las curvas de
Colombia, Costa Rica, Panama y Estados Unidos, sobre todo en la Gltima década del periodo

analizado.
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Tabla N°13. Tasa muertes en Enfermedad renal crénica por causa no especificada, segiin grupo etario, para Colombia, Costa Rica y México, en

el periodo 1990 - 2019

Colombia Costa Rica Meéxico

<5 5al4 15a49 50 a 69 70+ <5 5al4 15249 50a69 70+ ; 5al4 1fga 50 a 69 70+
1990 1,4 0,5 1,2 6,7 39,0 0,5 0,1 0,6 53 29,3 1,3 0,5 1,4 11,1 59,2
1991 1,3 0,5 1,2 6,8 39,5 0,5 0,1 0,6 53 29,8 1,3 0,5 14 11,5 59,8
1992 1,3 0,4 1,2 6,8 38,7 0,5 0,1 0,6 5,4 30,6 1,3 0,5 1,5 12,2 61,0
1993 1,3 0,4 1,1 6,6 36,9 0,5 0,1 0,6 5,6 31,5 1,2 0,5 15 12,8 62,5
1994 1,3 0,4 1,1 6,7 36,1 0,5 0,1 0,6 6,2 33,7 1,2 0,5 15 13,4 64,1
1995 1,2 0,4 1,0 6,7 35,4 0,5 0,2 0,7 6,8 36,0 1,2 0,5 1,6 14,4 67,1
1996 1,2 0,4 1,0 6,9 35,6 0,5 0,2 0,7 6,8 36,4 1,2 0,5 1,6 15,3 69,4
1997 1,2 0,4 0,9 6,8 34,0 0,6 0,2 0,8 75 39,2 1,2 0,5 1,7 16,9 72,1
1998 1,2 0,3 0,9 6,9 33,0 0,6 0,2 0,8 8,0 40,7 1,2 0,6 1,9 20,1 77,6
1999 1,3 0,4 0,8 7,0 33,7 0,6 0,2 0,8 8,4 42,3 1,2 0,6 2,0 22,2 81,0
2000 1,3 0,4 0,8 6,9 34,0 0,5 0,2 0,8 8,3 42,8 1,2 0,6 2,1 24,0 84,2
2001 1,3 0,3 0,7 6,8 34,1 0,6 0,2 0,8 8,7 45,1 1,2 0,6 2,1 25,2 87,4
2002 1,3 0,3 0,8 7.4 37,2 0,6 0,2 0,8 8,8 445 1,1 0,6 2,2 26,4 91,1
2003 1,3 0,3 0,8 6,9 35,8 0,6 0,2 0,9 9,1 46,7 1,1 0,6 2,3 27,7 94,8
2004 1,3 0,3 0,7 6,7 36,0 0,6 0,2 0,9 9,4 49,1 1,1 0,6 2,4 28,0 96,0
2005 1,3 0,3 0,7 6,0 34,4 0,5 0,2 0,8 8,8 46,2 1,0 0,5 2,5 29,2 100,0
2006 1,2 0,3 0,7 6,0 35,2 0,5 0,2 0,9 9,3 48,4 1,0 0,5 2,6 29,8 101,5
2007 1,2 0,3 0,6 5,6 34,7 0,6 0,2 0,8 8,3 44,9 1,0 0,5 2,7 30,6 104,3
2008 1,2 0,3 0,6 5,6 35,6 0,5 0,2 0,9 8,8 47,4 1,0 0,5 2,9 32,1 110,0
2009 1,2 0,3 0,7 58 37,1 0,5 0,2 0,9 8,9 47,8 1,0 0,5 3,0 32,6 113,3
2010 1,1 0,3 0,6 58 37,9 0,5 0,2 11 10,2 540 |09 0,5 2,9 31,4 113,1
2011 11 0,3 0,6 55 37,4 0,5 0,2 1,0 9,5 51,7 |09 0,4 2,9 30,8 111,5
2012 1,1 0,3 0,6 5,6 38,2 0,5 0,2 1,1 9,2 51,8 0,9 0,4 2,9 30,8 111,4
2013 1,1 0,3 0,6 55 38,5 0,5 0,2 1,1 9,1 525 |09 0,4 3,0 31,4 114,5
2014 1,1 0,3 0,6 55 38,8 0,4 0,2 1,0 8,9 53,1 |08 0,4 3,1 31,1 113,5
2015 1,0 0,3 0,6 5,6 40,1 0,4 0,2 11 9,1 551 |08 0,4 3,1 30,9 112,7
2016 1,0 0,3 0,7 5,7 40,3 0,4 0,2 1,2 9,5 56,9 0,8 0,4 3,2 31,2 111,2
2017 0,9 0,3 0,7 5,7 40,2 0,4 0,2 1,2 9,6 56,7 |0,8 0,4 3,4 31,8 1115
2018 0,9 0,3 0,7 57 40,8 0,4 0,2 1,2 9,8 56,8 |07 0,4 34 31,6 1111
2019 0,9 0,3 0,7 57 40,9 0,4 0,2 1,2 9,8 56,4 |07 0,3 3,3 31,8 113,4
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Panaméa Estados Unidos
<5 5al4 15a49 50 a 69 70+ <5 5al4 15a49 50 a 69 70+
0,8 0,3 0,8 52 26,8 0,3 0,0 0,4 3,4 24,1
0,9 0,3 0,8 53 27,5 0,2 0,0 0,4 3,3 23,5
0,9 0,3 0,8 5,6 29,5 0,2 0,0 0,4 3,2 23,1
0,9 0,3 0,9 6,0 32,0 0,2 0,0 0,4 3,2 23,4
0,9 0,3 0,9 59 33,0 0,2 0,0 0,4 31 23,4
0,9 0,3 1,0 6,2 34,2 0,2 0,0 0,4 3,1 23,7
0,9 0,3 1,0 6,0 33,1 0,2 0,0 0,4 3,1 24,1
0,9 0,3 1,0 6,7 35,2 0,2 0,0 0,4 3,1 24,6
1,0 0,3 11 77 39,5 0,2 0,0 0,4 31 25,6
1,0 0,3 1,1 8,0 40,2 0,2 0,0 0,4 3,2 27,0
1,0 0,3 1,1 8,1 41,3 0,3 0,0 0,5 3,3 28,4
1,0 0,3 11 8,7 43,5 0,3 0,0 0,5 34 29,7
1,0 0,3 1,2 9,1 45,7 0,3 0,0 0,5 35 30,9
1,1 0,4 1,3 9,2 47,8 0,3 0,0 0,5 3,6 31,8
11 0,4 1,3 9,3 49,8 0,3 0,0 0,5 3,6 32,5
11 0,4 1,3 9,5 50,6 0,3 0,0 0,5 3,7 34,0
11 0,4 1,4 9,6 51,4 0,3 0,0 0,6 3,8 35,0
1,1 0,4 1,3 9,2 50,0 0,3 0,0 0,6 3,8 359
11 0,4 1,4 9,3 51,2 0,3 0,0 0,6 4,0 37,0
11 0,4 1,4 9,3 51,6 0,3 0,0 0,6 4,1 37,6
11 0,4 1,4 9,2 52,7 0,3 0,0 0,6 42 38,5
1,1 0,4 1,4 9,4 52,2 0,3 0,0 0,6 4,4 39,4
1,1 0,4 1,4 9,6 52,6 0,2 0,0 0,6 4,5 39,6
11 0,4 1,4 9,6 53,8 0,2 0,0 0,6 4,7 39,6
1,0 0,4 1,4 9,7 54,7 0,2 0,0 0,6 49 39,6
1,0 0,3 1,3 9,8 55,8 0,2 0,0 0,6 5,0 39,8
11 0,3 1,4 9,8 56,8 0,2 0,0 0,6 51 39,8
1,0 0,3 1,3 9,7 56,6 0,2 0,0 0,6 50 38,0
1,0 0,3 1,4 9,6 55,5 0,2 0,0 0,6 5,0 37,5
1,0 0,3 1,4 9,6 55,2 0,2 0,0 0,6 49 37,0

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.
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En el caso de la tasa de mortalidad, tasa méas alta se encuentra en el grupo de edad mas
longevo, mayores de 70 afios. En Colombia, el mayor predominio se observa en los mayores
de 70 afos, donde la tasa mas baja se visualiza en 1998 con 33,0 casos por cada 100 000
habitantes, mientras que la mayor tasa se encuentra en 2019 con 40,9 casos por cada 100 000
habitantes. El grupo etario con la menor cantidad de casos son los que se encuentran entre
los 5 a 14 afios, en este grupo la menor tasa se observa entre 2001 hasta 2019 con 0,3 casos
por cada 100 000 habitantes, mientras que la tasa mas alta se evidencia entre 1990 a 1991
con 0,5 casos por cada 100 000 habitantes.

Costa Rica con respecto a la tasa de mortalidad por disfuncion renal presenta el mayor
predominio en los mayores de 70 afios, donde la tasa mas baja se visualiza en 1990 con 29,3,
mientras que la mayor tasa se encuentra en 2016 con 56,9 casos por cada 100 000 habitantes.
El grupo etario con la menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14
afios, en este grupo la menor tasa se observa entre 1990 a 1994 con 0,1 casos por cada 100
000 habitantes, mientras que el resto del periodo se mantiene estatico con 0.2 casos por cada
100 000 habitantes.

Meéxico es el pais con la tasa de mortalidad mas alta, con un promedio de 93 defunciones en
mayores de 70 afios por cada 100 000 habitantes. EI mayor predominio en los mayores de 70
afios, donde la tasa méas baja se visualiza en 1990 con 59,2 casos por cada 100 000 habitantes,
mientras que la mayor tasa se encuentra en 2013 con 114,5 muertes. El grupo etario con la
menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14 afios, en este grupo la
menor tasa se observa en 2019 con 0,3 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la

tasa mas alta se evidencia entre 1998 a 2004 con 0,6 casos por cada 100 000 habitantes.
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En Panama, el mayor predominio se observa en los mayores de 70 afios, donde la tasa mas
baja se visualiza en 1990 con 26,8 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor
tasa se encuentra en 2016 con 56,8 casos por cada 100 000 habitantes. El grupo etario con la
menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14 afos, en este grupo la
menor tasa se observa a lo largo del estudio con 0,3 casos por cada 100 000 habitantes,
mientras que la tasa mas alta se evidencia a lo largo del periodo en estudio con 0,4 casos por
cada 100 000 habitantes.

El pais con la tasa de mortalidad mas baja es Estados Unidos, con un promedio de 37 muertes
por cada 100 000 habitantes en el 2019. El predominio se da los mayores de 70 afios, donde
la tasa mas baja se visualiza en 1992 con 23.1 casos por cada 100 000 habitantes, mientras
que la mayor tasa se encuentra entre 2015 a 2016 con 39,8 casos por cada 100 000 habitantes.
El grupo etario con la menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14
afios, en este grupo no se observan muertes por enfermedad renal cronica de causa no
especificada a lo largo del periodo en estudio.

La tasa en edades tempranas es muy baja a nivel general, el segundo grupo de edad con la
tasa mas alta es 50 a 69, en donde México, nuevamente presenta la tasa mas alta, con 25
muertes por cada 100 000, a nivel promedio. La tasa méas baja para dicho grupo de edad es
también para Estados Unidos, con 4 muertes por cada 100 000 habitantes.

Las tasas de mortalidad para los grupos etarios de 5 a 14 y 15 a 69 son muy bajas y similares

entre si.
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Figura N°12. Tasa estandarizada de Afios de vida ajustados a discapacidad por 100.000 habitantes por
enfermedad renal crénica de causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panama'y
Estados Unidos en ambos sexos, periodo de 1990-2019. Fuente: Elaboracién propia con datos de la
GBD.

Al contemplar hombres y mujeres, se evidencia que el comportamiento es muy similar al
mostrado en cada sexo. México se mantiene como el pais con la tasa mas alta de todas, con
713 casos para el 2019, eso si, marcada por una estabilidad en los Gltimos diez afios, igual
como sucede con la tasa de mortalidad. Colombia muestra poca variacion desde el afio 2004,
Ilegando a su tasa mas alta con 252 casos en 2019. Costa Rica con 347 y Panama 343 casos,
ambos para el 2019, cierran el periodo con una tasa muy similar, Por tltimo, Estados Unidos,
con la tasa méas baja de todas, desde el inicio el periodo y hasta el final, cerrando con 199

casos por cada 100 000 habitantes.
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Figura N°13. Tasa estandarizada de Afios de vida ajustados a discapacidad por 100.000 habitantes por
enfermedad renal crénica de causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panama y
Estados Unidos en hombres, periodo de 1990-2019. Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.

En cuanto a la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad para el grupo especifico de
hombres, la mayor tasa de todas es atribuible a México pasando de 343 casos a 730 entre
1990 a 2019. Asi como con la tasa de mortalidad, la diferencia de la tasa de México con los
demas paises es abultada, marcada por el sostenido aumento creciente que muestra a lo largo
del periodo en estudio. Colombia se posiciona como el segundo pais con la tasa mas baja
pasando de 265 a 279 casos. Costa Rica y Panama con 382 casos presentan un
comportamiento muy similar. Estados Unidos cierra la lista como la nacion con la tasa mas
baja de todos los paises con su menor tasa en 1990 de 175 casos hasta llegar a su valor mas

alto con 216 casos en 2019.
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Figura N°14. Tasa estandarizada de Afios de vida ajustados a discapacidad por 100.000 habitantes por
enfermedad renal crénica de causa no especificada para Colombia, Costa Rica, México, Panamay
Estados Unidos en mujeres, periodo de 1990-2019. Fuente: Elaboracidn propia con datos de la GBD.

Para el sexo femenino, la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad muestra un
comportamiento similar al mostrado con la tasa de mortalidad. La curva de México muestra
una tendencia a la baja en los ultimos 10 afios, asi como sucede con la curva de mortalidad
para el mismo sexo. El dato inicia con 412 casos en 1990 hasta llegar a 698 casos en 20109.
Colombia muestra un descenso pasando de 258 a 230 casos entre 1990 a 2019. Costa Rica
presenta un aumento muy leve pasando de 258 casos en 1990 a 322 casos para el 2019.
Panama cierra con 306 casos para el 2019 por cada 100 000 habitantes. Estados Unidos
presenta su tasa mas baja en 1990 con 141 casos hasta llegar a su tasa mas alta en 2019 con

185 casos. Este ultimo pais, mantiene la tasa mas baja a lo largo de todo el periodo.



Tabla N°14.Tasa afios de vida ajustados por discapacidad en Enfermedad renal crénica por causa no especificada, seguin grupo etario,

para Colombia, Costa Rica, México, Panama y Estados Unidos, en el periodo 1990 — 2019.
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Colombia Costa Rica México
<5 5al4 15a49 50 a 69 70+ <5 5al4d 15a49 50a69 70+ <5 5al14 15a49 5g9a 70+
1991 1255 51,6 106,6 2874 752,2 51,0 27,1 81,2 3212 801,2 124,7 60,8 140,0 485,3 1108,3
1992 124,1 49,4 105,0 286,7 744.6 50,4 27,9 83,5 325,3 811,8 122,6 59,4 141,6 505,0 1131,9
1993 125,7 49,4 103,3 283,2 725,3 50,0 27,4 84,2 331,9 821,8 121,1 60,2 144,5 526,1 1159,7
1994 124,9 48,5 101,4 284,6 718,0 50,8 27,8 87,0 350,7 851,3 119,2 60,6 147,8 545,7 1187,0
1995 115,9 45,3 98,8 286,3 710,3 51,9 29,0 90,7 367,3 882,0 118,7 62,8 151,5 575,2 1228,5
1996 119,5 46,3 98,2 2914 715,9 51,8 29,6 91,3 363,8 885,3 116,8 64,8 153,9 601,0 1264,6
1997 117,5 44,0 93,8 290,9 701,1 60,1 31,2 95,5 379,5 919,7 116,5 66,9 160,3 650,1 1316,1
1998 116,4 42,2 90,7 292,1 694,7 59,5 31,6 96,7 387,2 939,2 118,6 69,2 169,1 746,1 14151
1999 122,7 44,4 90,1 298,3 707,3 59,6 31,7 98,9 394,4 960,2 119,1 70,8 173,9 810,8 1478,6
2000 126,8 43,4 87,5 295,9 712,4 57,4 31,0 96,7 389,0 959,5 117,2 71,1 178,9 864,6 1534,1
2001 1244 41,6 84,9 290,9 712,2 62,1 32,1 98,7 401,1 987,9 114,7 71,0 183,3 900,8 1585,9
2002 124,0 41,6 87,2 308,7 754,6 62,8 33,0 99,7 404,8 9774 111,3 70,8 189,8 940,2 1643,1
2003 124,5 41,5 85,4 292,8 731,0 59,9 32,6 101,5 4145 1000,9 108,6 70,9 195,8 977,6 1702,5
2004 124,3 40,5 84,5 286,6 729,1 58,1 33,7 103,8 421,8 1029,2 106,5 69,8 198,6 988,5 1723,5
2005 120,2 39,9 81,3 268,3 703,9 56,3 34,2 101,0 404,4 989,3 103,8 68,6 206,7 1029,4 1785,9
2006 117,5 39,1 80,7 266,4 7134 57,1 34,0 106,0 4214 1017,3 101,9 68,0 212,5 1052,4 1816,1
2007 113,2 37,8 78,7 256,7 705,1 58,7 31,9 102,2 390,4 970,5 100,3 67,0 220,7 1082,4 1863,8
2008 114,2 38,0 79,2 256,5 716,7 56,4 32,4 106,8 407,4 1003,9 100,0 67,0 233,2 1134,9 1951,7
2009 113,3 38,2 80,0 261,6 736,8 54,4 32,6 108,9 4104 1009,8 98,3 66,5 243,7 1156,4 1998,0
2010 108,3 37,8 79,5 262,4 746,8 58,0 34,9 117,1 4473 1086,5 96,5 63,8 242,4 1126,9 1988,9
2011 105,2 36,9 78,4 256,4 741,1 55,4 34,7 115,7 429,8 1050,1 95,2 61,9 241,6 1112,2 1963,0
2012 104,8 37,1 78,7 258,5 751,4 52,8 34,5 116,2 427,0 1047,0 94,2 60,9 2445 1115,4 1957,9
2013 102,8 36,9 78,7 2584 756,7 50,3 33,7 116,6 4284 1053,4 92,4 60,2 250,8 1137,7 1996,2
2014 103,4 37,1 79,8 257,2 759,6 49,0 33,0 116,8 429,3 1055,7 90,5 60,2 253,3 1129,7 1982,2
2015 100,9 37,4 81,4 262,6 777,0 47,9 33,0 119,6 437,8 1072,5 88,9 59,8 255,9 1126,7 1972,4
2016 94,1 36,7 81,9 264,7 781,6 48,8 34,7 1247 4479 1086,0 85,4 59,2 264,7 1136,7 1956,9
2017 90,6 36,6 82,0 264,2 7815 46,7 351 127,8 4484 1079,0 82,3 59,8 2746 1155,7 1965,3
2018 88,0 36,1 82,3 264,7 7879 453 34,0 126,4 454,1 1080,8 80,8 60,3 2715 1151,4 1959,9
2019 85,6 36,0 82,7 266,0 789,6 43,9 33,7 126,1 454,6 10745 78,5 59,1 2719 1160,8 1993,3




Continuacion de la tabla N°14
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Panama Estados Unidos

<5 5al4 15a49 50 a 69 70+ <5 5al4 15a49 50 a 69 70+
83,0 35,2 89,5 258,7 623,0 27,0 11,2 46,4 153,9 520,3
84,2 36,7 92,5 270,7 650,0 25,7 111 46,6 152,1 514,0
85,7 37,3 97,4 285,0 683,4 25,0 11,0 47,2 152,3 516,0
87,1 37,7 100,5 282,8 693,7 24,5 11,0 47,6 151,6 516,7
88,1 38,1 104,2 293,7 712,2 24,2 111 48,2 152,5 521,4
87,2 37,4 103,6 290,5 699,1 24,0 111 49,2 154,2 528,1
88,1 39,3 106,7 312,1 732,2 24,6 11,3 50,8 156,0 538,1
94,5 42,0 112,4 344,0 790,7 25,8 115 52,6 159,7 553,3
93,9 42,7 112,6 351,4 802,9 27,3 11,8 55,3 166,1 574,1
96,8 43,7 112,6 3554 816,3 28,0 12,0 57,5 170,6 592,2
98,9 43,5 1149 374,5 842,7 29,0 12,1 59,5 1739 608,6
101,4 43,6 118,0 384,2 872,3 29,9 12,4 61,1 176,7 624,6
104,8 45,7 122,7 386,5 898,7 31,0 12,6 62,6 179,5 637,1
107,1 46,4 122,7 392,0 923,7 31,8 12,8 63,3 180,6 646,9
107,3 45,4 124,7 395,8 934,6 32,9 12,8 64,3 183,7 663,8
106,9 45,8 129,4 401,5 945,2 33,3 12,6 64,3 185,5 673,9
107,5 45,5 129,4 390,7 927,1 334 12,2 63,1 186,3 682,7
107,6 45,6 133,8 3954 943,2 32,1 11,7 61,8 188,2 691,7
105,4 45,6 134,6 395,5 949,2 30,2 11,3 60,9 190,3 696,4
103,9 46,9 133,1 394,2 963,2 28,3 111 60,0 193,2 704,9
104,5 48,4 135,2 401,7 960,8 27,4 11,0 60,3 199,0 714,6
105,5 49,5 137,2 408,6 965,5 27,0 11,0 60,0 203,9 716,5
104,3 47,5 135,6 4115 979,6 26,9 11,0 60,3 209,6 717,6
103,4 47,6 136,9 413,3 994,8 27,1 111 60,6 2152 718,8
102,3 45,7 134,7 418,7 1014,1 27,4 11,3 61,2 220,3 722,2
104,3 44,7 136,2 419,3 1029,2 27,1 11,3 61,5 224,0 722,8
100,5 44,4 136,7 4175 1029,8 26,6 11,3 60,1 219,6 703,3
99,7 46,2 138,7 415,9 1017,5 25,8 11,4 58,6 217,6 696,5
99,0 46,1 139,2 4153 1013,1 25,2 114 57,2 2134 686,7

Fuente: Elaboracion propia con datos de la GBD.
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La tasa de afios de vida ajustados por discapacidad presenta un comportamiento similar al
resto de tasas: a mayor edad se observa una mayor tasa de AVAD. El grupo de edad entre 5
a 14 son los que tienen la tasa mas baja. En Colombia, se reporta una tendencia decreciente,
inicia con 281 casos y a la mitad del periodo empieza a bajar intermitentemente, reportando
266 casos por cada 100 000 en 2019, el mayor predominio se observa en los mayores de 70
afios, donde la tasa mas baja se visualiza en 1998 con 694,7 casos por cada 100 000
habitantes, mientras que la mayor tasa se encuentra en 2019 con 789,6 casos. El grupo etario
con la menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14 afios, en este grupo
la menor tasa se observa en 2019 con 85,6 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que
la tasa mas alta se evidencia en 2000 con 126,8 casos por cada 100 000 habitantes. En Costa
Rica, el mayor predominio se observa en los mayores de 70 afios, donde la tasa més baja se
visualiza en 1991 con 801,2 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor tasa
se encuentra en 2010 con 1086,5 casos por cada 100 000 habitantes. El grupo etario con la
menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14 afios, en este grupo la
menor tasa se observa en 1991 con 27,1 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la
tasa mas alta se evidencia en 2017 con 35,1 casos por cada 100 000 habitantes. México repite
como el pais con la tasa mas alta, se reportan 1657 casos por cada 100 000 habitantes en
promedio desde 1990 a 2019. EI mayor predominio se observa en los mayores de 70 afios,
donde la tasa mas baja se visualiza en 1990 con 1093 casos por cada 100 000 habitantes,
mientras que la mayor tasa se encuentra en 2009 con 1998 casos por cada 100 000 habitantes.
El grupo etario con la menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14
afios, en este grupo la menor tasa se observa en 2019 con 59,1 casos por cada 100 000

habitantes, mientras que la tasa mas alta se evidencia en 2000 con 71,1 casos por cada 100
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000 habitantes. EI aumento histérico 1990 — 2019 mas alto lo presenta México, ya que su
tasa inicial en 1990 se reporta en 471 y para el 2019 sube hasta 1161, reportando la tasa méas
alta en ese ultimo afio.

En Panama el mayor predominio se observa en los mayores de 70 afios, donde la tasa mas
baja se visualiza en 1990 con 609 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la mayor
tasa se encuentra en 2017 con 1029,8 casos por cada 100 000 habitantes. EIl grupo etario con
la menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14 afios, en este grupo la
menor tasa se observa en 1990 con 34 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la
tasa mas alta se evidencia entre 2012 con 49,5 casos por cada 100 000 habitantes.

En Estados Unidos, el mayor predominio se observa en los mayores de 70 afios, donde la tasa
maés baja se visualiza en 1992 con 514 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que la
mayor tasa se encuentra en 2016 con 722,8 casos por cada 100 000 habitantes. El grupo etario
con la menor cantidad de casos son los que se encuentran entre los 5 a 14 afios, en este grupo
la menor tasa se observa a lo largo del periodo en estudio con 11 casos por cada 100 000
habitantes, mientras que la tasa mas alta se evidencia del 2004 al 2005 con 12,8 casos por

cada 100 000 habitantes.



CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Las enfermedades crdnicas no transmisibles, entre ellas la insuficiencia renal, representa una
enorme carga para los paises de América como México, Costa Rica, Panaméa, Colombia,
Estados Unidos, entre otros. Hasta el momento, principalmente los paises latinoamericanos
no han podido controlar de forma oportuna las enfermedades crénicas como la diabetes, la
hipertension, la enfermedad cardiovascular y la disfuncién renal y es poco probable que
puedan hacerlo en el futuro inmediato (Arriola-Hernandez et al., 2017).

Con respecto a los resultados en el capitulo anterior, en el caso de la prevalencia por grupos
etarios se observa que la poblacion mayor de 70 afios es la que cuenta con una mayor tasa
de prevalencia, seguida de las personas con edades entre 50 a 69 afios. Costa Rica es el pais
que presenta la tasa mas alta entre los cincos paises en estudio, con un promedio de 50, 095
casos por cada 100 000 habitantes desde 1990 a 2019, sin embargo, su aumento a lo largo
de los afios ha sido el més bajo en comparacion con el resto de los paises. Colombia por su
parte es el pais con la tasa mas baja de prevalencia con 33,918 casos cada 100 000 habitantes.
El aumento de la edad se asocia, de forma clara y directa, con el padecimiento de diversas
patologias de caracter crénico entre ellas la disfuncién renal, asociada a una peor calidad de
vida y capacidad funcional, con una mayor utilizacion de los servicios sanitarios y con un
aumento del consumo de medicamentos. El filtrado glomerular y el flujo plasmatico renal
efectivo experimentan un descenso paulatino con la edad. Se ha descrito por los diversos
articulos comentados que esta reduccion se inicia de forma progresiva e irregular en la
tercera a cuarta década de la vida con un descenso medio de la Filtracion glomerular de 0,75-
1 ml / min/ afio (Arriola-Hernandez et al., 2017).

Con respecto al sexo masculino y femenino la prevalencia muestra un comportamiento muy
similar. Los paises que presentan la mayor prevalencia en el sexo masculino son Costa Rica

con 13 967 cada 100 000 y México con 13 588 ambos para el 2019. Estados Unidos se
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mantiene en aumento hasta que se reporta una caida en 2005 pasando de 9551 casos cada
100 000 habitantes a 9514 por cada 100 000 habitantes en 2006. En Costa Rica la mayor
prevalencia de disfuncién renal se localiza en la provincia de Guanacaste al norte del pais,
principalmente en zonas agricolas y con altitudes inferiores a los 500 metros sobre el nivel
del mar. La patologia se evidencia con un predominio en poblacion masculina de 20 a 50
afios, ya que son los mas expuestos a factores ambientales extremos o malos habitos con
respecto a la correcta hidratacién (Wong, 2018).

En el caso del sexo femenino se presenta un comportamiento muy similar con respecto a los
hombres, siendo Costa Rica y México los paises con mayor prevalencia, mientras que
Estados Unidos sufre una caida entre 2006 y 2007. Panama es el segundo pais con mayor
aumento después de México en 2019.

Con respecto a la prevalencia de la disfuncion renal para ambos sexos, donde la misma es
muy similar en comparacién con el sexo femenino y masculino, Costa Rica es el pais con la
mayor tasa de prevalencia pasando de 11 689 en 1990 a 15 724 casos por cada 100 000
habitantes en 2019. Por su parte México presenta un aumento lineal y a lo largo del tiempo
hasta cruzarse con Costa Rica. Los crecimientos de Colombia y Panama son progresivos,
sin embargo, no tan pronunciados como el de México. En el caso de Estados Unidos se
observa una caida de la prevalencia en 2007.

Entre los diversos factores que posicionan a Costa Rica y México con las tasas mas altas en
comparacién con los otros paises tomando en cuenta ambos sexos, es la abundante presencia
de patologias crénicas como la hipertension y la diabetes mellitus tipo dos mal controladas,
asi como la obesidad que contribuyen al desarrollo de la disfuncién renal (Méndez-Duran
et al., 2018).

Cerca de 786 000 personas en los Estados Unidos, o 2 de cada 1000 habitantes viven

actualmente con insuficiencia renal. Entre los nifios y los adolescentes menores de 18 afios,
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la enfermedad poliquistica de los rifiones y la glomerulonefritis son las principales causas
de disfuncion renal. Entre los adultos de 18 afios 0 mayores, la diabetes y la hipertension
arterial son los principales detonantes de la enfermedad («La Poblacion Hispana y La
Enfermedad Renal», 2022).

Los hispanos tienen un mayor riesgo de desarrollar nuevos casos de enfermedad renal que
los estadounidenses. En el 2010, el 13% de los nuevos pacientes con la patologia fueron
latinoamericanos. La principal razon asociada es que 1 de cada 4 habitantes presenta
patologias cronicas (diabetes, hipertension y obesidad) que los predisponen al desarrollo de
esta enfermedad, esto asociado ademas a un acceso de salud restringido por sus altos costos
(«La Poblacion Hispana y La Enfermedad Renal», 2022).

Por su parte, la incidencia por grupos etarios muestra que las personas mayores de 70 afios
son las que se relacionan con un mayor nimero de casos nuevos por disfuncion renal.
Estados Unidos es el pais que cuenta con la tasa més alta de incidencia por insuficiencia
renal en la poblacion mayor de 70 afios, con un promedio de 1849 casos nuevos por cada
100 000 habitantes entre 1990 al 2019. Por el otro lado, Costa Rica y Panaméa son los que
presentan la tasa mas baja de incidencia, en ese mismo grupo de edad, en comparacién con
el resto de los paises. Para el grupo etario entre 50 a 69 afios, el pais con la tasa més alta de
todas es Costa Rica, con un promedio de 1231 casos por cada 100 000 habitantes, mientras
que México se posiciona como el segundo pais en este rango de edad con la tasa mas alta.
La incidencia de la enfermedad renal en los paises como Costa Rica y Panama, se encuentra
entre 7.54 y 11.43%, principalmente en la poblacion entre los 50 a 69 afios y mayores de 70
(jorgeprosperi, 2019).

A lo largo del tiempo paises como Colombia y Panama han visto en aumento la incidencia
por disfuncion renal, condicion asociada al poco control y educacion sobre la enfermedad y

a la exposicion a altas temperaturas a la que se someten los trabajadores de zonas agricolas
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0 en las zonas costeras, causa que tiene repercusiones directas sobre la carga metabolica y
el funcionamiento correcto en los rifiones (Acufa et al., 2016) (jorgeprosperi, 2019).

La incidencia de la disfuncion renal en hombres es mas predominante en Costa Rica con 490
y Estados Unidos con 480 casos nuevos por cada 100 000 habitantes, sin embargo, México,
Colombia y Panama crecen de manera constante hasta llegar muy cerca de los paises
predominantes. En el sexo femenino se visualiza una diferencia entre los paises con mayor
numero de casos nuevos, siendo México el que presenta la mayor incidencia en 2019 con
651 casos cada 100 000 habitantes, superando asi a Costa Rica.

Con respecto a ambos sexos la incidencia presenta un comportamiento muy similar con el
sexo femenino, siendo México el pais que lidera la tasa de incidencia.

El grupo etario de 70 afios 0 mas es el que posee la tasa mas alta de mortalidad, seguido del
grupo etario de 50 a 69 afios. México es el pais que representa la mayor tasa de mortalidad
con un promedio de 93 defunciones por cada 100 000 habitantes, mientras que, para el
mismo grupo de edad, Estados Unidos es el pais con la menor cantidad de muertes con un
promedio de 37 por cada 100 000 habitantes para el 2019.

Entre los principales causantes del incremento en la mortalidad por disfuncion renal en
México se encuentran las diferencias socioecondmicas y socioculturales entre las
poblaciones, la limitacion para acceder a servicios de salud de calidad, donde se pueda
brindar un diagnéstico y tratamiento oportuno y la gran abundancia de patologias cronicas
que predisponen no solo al desarrollo de la enfermedad, sino que también a su complicacién
(Aldrete-Velasco et al., 2018).

En el sexo masculino, México es el que se posiciona con la tasa mas alta en comparacién
con los otros paises, con 32 muertes por cada 100 000 habitantes en 2019. Por su parte Costa
Rica y Panama muestran una evolucién muy similar manteniéndose estable a lo largo del

tiempo. La poca alza de la mortalidad en Costa Rica por disfuncion renal se debe a los
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diversos protocolos multidisciplinarios que ofrece la CCSS a la poblacion afectada, con el
objetivo de disminuir el impacto de la enfermedad sobre el perfil epidemioldgico, minimizar
la exposicién al riesgo, detectar oportunamente la enfermedad y atenderla de la mejor
manera (Villalta, 2017).

Guanacaste, mostré altas tasas de mortalidad acumulada en comparacion con las tasas
nacionales y de otras provincias mostrando un aumento de 20,3 por cada 100 000 habitantes
a 38,23 por cada 100 000 habitantes entre 1990 y 2013. Mientras que entre 2014 y 2019, se
registraron 2548 muertes relacionadas con la enfermedad renal de causas no tradicionales.
(Villalta, 2017) Estados Unidos y Colombia presentan las tasas de defunciones mas bajas en
comparacién con otras regiones. En paises desarrollados como Estados Unidos donde se
cuenta con una mayor herramienta econémica, la mortalidad es mucho menor, ya que se
puede ofrecer un mejor abordaje al paciente con respecto a procedimientos y tratamientos,
disminuyendo asi las muertes por esta enfermedad (Aldrete-Velasco et al., 2018).

En mujeres la tasa de mortalidad es muy similar a la de los hombres, sin embargo, una
diferencia importante es que, en México, ellas presentan una tendencia hacia la baja, pasando
de 30 muertes en 2013 a 28 en 2019.

El comportamiento de la mortalidad para ambos sexos presenta un patréon similar al
compararlo con hombres y mujeres, siendo México el pais con la mayor tasa de mortalidad
y Estados Unidos con la menor cantidad de muertes a lo largo del tiempo.

La disfuncion renal se asocia con una elevada repercusion en el &mbito social, laboral y
salud de la persona que la padezca. El tratamiento de esta patologia que se divide en cuatro
pilares (medicamentoso, dialisis, hemodialisis y trasplante renal), representa cada vez mas
un importante reto para los sistemas de salud, en especial para los paises en vias de desarrollo

(Hernandez, 2018).
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La tasa de afios de vida ajustados por discapacidad presenta un comportamiento muy similar
al resto de los resultados. En la poblacién mayor de 70 afios es donde se observa una mayor
tasa. En la mayoria de los paises en estudio la menor cantidad de afios de vida ajustados por
discapacidad se presenta en los menores de 5 afios, excepto Colombia, en donde la tasa méas
baja se encuentra en el grupo etario entre los 5 a 14 afios. Para el grupo entre 50 a 69 afios,
el pais con la cantidad mas alta de AVAD entre los cinco paises en estudio es México, con
una tasa promedio de 913 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que Costa Rica se
encuentra en la segunda posicion entre el grupo etario mencionado con 400 casos por cada
100 000 habitantes.

En México, como se ha podido identificar a lo largo de la investigacion, la enfermedad renal
presenta dimensiones alarmantes y, con base en proyecciones, se estima que continuara en
aumento; de hecho, si las condiciones actuales en el pais persisten, se prevé que para el 2025
habra cerca de 212 mil casos. Esta condicion le representa al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el 15% del gasto total anual de su programa (Seguro de Enfermedades y
Maternidad), esto es aproximadamente 13,250 millones de pesos (Hernandez, 2018).

En Costa Rica, aunque su avance a lo largo del tiempo es mantenido, representa un costo
considerable a la CCSS, la cual, en la provincia de Guanacaste, donde se encuentra la mayor
predominancia de la enfermedad, se cre6 una unidad exclusiva para abordar esta
enfermedad. En este pais el costo por sesién de hemodialisis le representa a la institucion de
salud 15 973 978 millones de ddlares cada cinco afios (Villalta, 2017).

En el sexo masculino los afios de vida ajustados por discapacidad muestran un marcado
aumento en México con 730 casos por cada 100 000 habitantes en 2019, muy similar como
sucedi6 al analizar la tasa de mortalidad. Por su parte Costa Rica y Panama mostraron un
comportamiento homologo. Colombia con 279 casos y Estados Unidos con 216 casos cada

100 000 habitantes representan las naciones con la menor cantidad de casos desde 1990 a



2019. En mujeres los afios de vida ajustados por discapacidad se muestra de manera muy
similar con el sexo opuesto, siendo México el pais con mayor tendencia con 698 casos por
cada 100 000 habitantes en 2019. Costa Rica, Panaméa, Colombia y Estados Unidos muestran
las tasas mas bajas con un avance lineal a lo largo del tiempo en estudio. Finalmente, al
contemplar los afios de vida ajustados por discapacidad en ambos sexos, se evidencia que el
comportamiento es muy similar al mostrado en cada sexo. México por su parte se posiciona
con la tasa mas alta en comparacion con el resto de paises con 713 casos cada 100 000
habitantes, eso si, marcada por una estabilidad en los ultimos diez afios. Costa Rica, pais con
segunda tasa mas importante y panama, muestran un comportamiento homologo. Colombia
se mantiene con poca variacion de 1990 a 2019 con 252 casos cada 100 000 habitantes,
mientras que Estados Unidos representa en ambos sexos la nacion con la menor tasa.

Una caracteristica en comun que presentan los paises involucrados en esta investigacion es
que la insuficiencia renal es asociada a diversos factores como la condicion de ser pedn
agricola, trabajar en labores agricolas en la franja de horario entre las 10 am y 2 pm o0 en
actividades pesqueras. El deterioro de la funcionabilidad del paciente a causa de la
progresion de esta patologia puede limitar el desempefio en sus labores, llevando asi a una
afectacion directa en sus ingresos y por ende repercutir en la calidad de vida del mismo y de
su nucleo familiar (Hernandez, 2018).

El abordaje de la enfermedad renal cronica en Costa Rica es considerado como
multidisciplinario, ya que intervienen un conjunto de instituciones, con el objetivo de brindar
un manejo mas integral y completo a los pacientes que padezcan esta enfermedad.

Los programas van dirigidos primariamente en identificar desde la perspectiva de las
personas que constantemente atienden a la poblacion afectada, 1o necesario para poder

manejar de la manera mas adecuada dicha enfermedad (Angulo, 2017).



Desde la Caja Costarricense del Seguro Social se crearon protocolos para estandarizar los
criterios diagnosticos de la enfermedad renal crénica y el subsecuente manejo del paciente
segun el estadio en el que se encuentre. Se han fortalecido las acciones de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad, entre ellas:(Angulo, 2017).

e Educacion sobre los factores de riesgo para los trabajadores cuyas actividades
laborales predisponen al desarrollo de la enfermedad.

e Promover entornos laborales saludables donde el trabajador tenga periodos de
descanso adecuados para fomentar las practicas saludables como una adecuada
hidratacion.

Costa Rica cuenta con un robusto sistema de salud donde se vela por el cumplimento por
parte de los patrones de mantener a sus trabajadores asegurados y asi poder brindar un acceso
a los servicios de salud de manera universal (Wong, 2018). EI modelo de atencidn que bridan
la Caja Costarricense del Seguro Social va de la mano directamente con el estadio en que se
encuentre la enfermedad, de esto dependera si el paciente se manejara en atencion primaria
0 necesitara ser abordado en un segundo nivel (Angulo, 2017). El presupuesto que se ha
destinado por parte de la Caja Costarricense del Seguro Social en los Gltimos cinco afios
para enfrentar la enfermedad renal crénica fue de 15 973 978 millones de dolares, tomando
en cuenta la sesién de hemodialisis, inversion en infraestructura fisica, equipamiento y
mantenimiento. Se evidencia que a nivel privado la atencién de esta patologia representa un
aumento considerable para aquellos pacientes que quieran tratar su condicion en hospitales
no gubernamentales (Chacon, 2021).

El sistema de salud mexicano estd conformado por un sector publico, conformado por
diversas instituciones y un sector privado donde los pacientes pagan el costo de la atencién
por medio de sus fondos. Esta multiplicidad de instituciones publicas hace que el sistema

sea poco eficiente, ya que cada una de ellas tiene sus propios objetivos, politicas y formas
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de operar, con equipamiento, infraestructura, personal, calidad y recursos dispares (Tamayo,
2016). La mayoria de los recursos se centran en ciertas instituciones y en las grandes
ciudades, por ende, hay mexicanos que no cuentan con cobertura por ninguna institucion,
mientras que hay ciudadanos que al contrario se encuentra asegurados a dos entidades a la
misma vez (Tamayo, 2016). En el ambito econdmico México se caracteriza por ser un pais
donde el gasto en salud es insuficiente dejando desprotegido a las poblaciones mas
vulnerables. El Instituto Mexicano de Seguro Social es el que brinda una mayor inversion
en programas de promocién de la salud y prevencién, ademas se encarga de financiar la
mayor parte de la terapia renal en pacientes que necesitan la hemodialisis (Tamayo, 2016).
El costo del paciente con enfermedad renal cronica manejado con hemodialisis le representa
un gasto al Estado de 1 200 ddlares por cada sesién y 223 183 doélares anuales por persona
(Villarreal-Rios et al., 2020).

En Colombia la enfermedad renal cronica ha ido en aumento en los ultimos afios. El abordaje
de esta patologia esté a cargo del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el cual se
maneja bajo un modelo de atencién individual y biomédico que desestima la importancia de
la prevencion de la enfermedad, caracterizdndose por no ejercer de manera eficaz la
vigilancia y control de los pacientes afectados. A nivel estructural y organizativo en el area
de salud existen importantes limitaciones que impiden una atencion de calidad a los usuarios
con esta condicion (Lopera-Medina, 2016). En este pais no se cuenta con datos precisos
sobre los costos asociados a la enfermedad renal crénica, sin embargo, se sabe que el manejo
de los estadios avanzados representa un elevado costo debido a que exige personal calificado
y tecnologias sofisticadas y costosas que pone actualmente en riesgo el estado financiero del
sistema de salud (Barrios-Puerta et al., 2022b).

Para el 2015 el Gobierno Colombiano invirtio alrededor de 26 millones de ddlares entre

cincuenta aseguradoras para brindar un manejo de mayor calidad a los pacientes con esta
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enfermedad. Estas acciones lograron disminuir el costo del tratamiento en la terapia dialitica
por paciente, con un ahorro para el sistema de 900 000 millones de pesos (Barrios-Puerta
etal., 2022b).

En Panamé la presencia de enfermedad renal cronica en estadio cinco es muy amplia,
representando un gran reto estructural y econémico para la Caja de Seguro Social. Esta
institucién ha trabajado en promover el desarrollo de lineas estratégicas de accion
interinstitucional para la generacion de nuevas politicas de salud laboral que contribuyan a
la prevencion, promocion, educacion y capacitacion de los pacientes que presentan la
enfermedad (Rodriguez et al., 2015). El acceso al servicio de salud en Panaméa es muy
similar al de Costa Rica, donde existen diversas medidas para que los pobladores gocen de
atencion a costos muy bajos en comparacion a los servicios privados. En este pais hay
aproximadamente 2,500 pacientes en didlisis, atendidos por la Caja de Seguro Social,
representandole a la institucion un gasto por cada paciente de 30 000 ddlares por afio
(Rodriguez et al., 2015).

La atencion de la enfermedad renal cronica en Estados Unidos se diferencia ampliamente en
comparacioén con el resto de los paises en estudio. En este territorio el abordaje esta a cargo
de entidades meramente privadas, sin embargo, el Congreso y el Gobierno Federal de cada
estado brindan ayuda financiera a los pacientes con esta patologia (Ayuda Financiera
Insuficiencia Renal, 2022). ElI medicare es un programa de seguro federal que paga los
costos de la atencion médica a aquellos pacientes que cumplen diversos criterios entre ellos
presentar edad avanzada, una discapacidad o enfermedad renal cronica en etapa terminal
(Ayuda Financiera Insuficiencia Renal, 2022). Los costos de los tratamientos para esta
condicién son sumamente elevados, por ejemplo, para el 2011 el Gobierno federal invirtio
88 millones de dolares para la hemodiélisis, 71 millones de dolares para dialisis peritoneal

y 33 millones para el proceso que conlleva el trasplante renal (Elias-Viramontes et al., 2020).



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

En cuanto a la prevalencia, Costa Rica es el que presenta la mayor tasa en
comparacién con Estados Unidos, México, Panama y Colombia entre los afios 1990
a 20109.

En la prevalencia, la poblacion mas afectada por disfuncion renal, es el grupo etario
mayor de 70 afios, seguido de las personas entre 50 a 69 afos.

El comportamiento de la prevalencia entre el sexo femenino y masculino es muy
similar a lo largo de la linea del tiempo analizada.

La incidencia por disfuncion renal predomina en los Estados Unidos, principalmente
en la poblacién mayor de 70 afios. En el grupo etario de 50 a 69, son Costa Ricay
Meéxico los que muestran la mayor tasa de incidencia en comparacion con el resto de
paises.

En el sexo masculino la incidencia se presenta mayormente en Costa Rica y Estados
Unidos, mientras que en las mujeres es Mexico el pais que presenta la mayor tasa de
incidencia.

Con respecto a la tasa de mortalidad, México es el pais que lidera el nimero de
defunciones por cada 100 000 habitantes entre 1990 a 2019, mientras Estados Unidos
es el pais con la menor cantidad de muertes por disfuncion renal, ambos en
poblaciones de edad avanzada.

La tasa de mortalidad por enfermedad renal seglin sexo, muestra un comportamiento
muy similar en ambos. No obstante, es importante recalcar que en México el mayor
numero de defunciones se presenta en el sexo masculino, mientras que en Estados

Unidos y Colombia la menor cantidad de muertes se da en las mujeres.
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e Los afos de vida ajustados por discapacidad para la enfermedad renal prevalece en
las personas mayores de 70 afios y la menor cantidad de casos se presenta en la
poblacion menor de 5 afios y de 5 a 14 afios.

e Con respecto a los paises con mayor nimero de afios de vida ajustados por
discapacidad se encuentran México en primer lugar y seguidamente Costa Rica en
el periodo de estudio.

e Para ambos sexos la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad predomina en
México. Costa Rica y Panama muestran un comportamiento homologo tanto para

hombres como para mujeres, mientras que Estados Unidos presenta la menor tasa.
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6.2 RECOMENDACIONES

La disfuncidn renal, como se observo en este estudio, representa una enfermedad frecuente
y asintomatica que se empieza a manifestar en el estado general del paciente cuando se
encuentra en estadios mas avanzados, por ende, es importante atacar esta problemaética de
diversas formas y para ello se plantean las siguientes recomendaciones:

e Los entes de salud de cada pais deben velar por educar a la poblacién sobre las
medidas para contrarrestar y minimizar los efectos de la enfermedad renal crénica
mediante campafias, charlas o carteles informativos, orientando al paciente a adquirir
habitos saludables como la correcta alimentacion, hidratacion, ejercicio y los efectos
negativos de cualquier tipo de sustancia nociva que predisponga el desarrollo de
dicha enfermedad.

e Mayor vigilancia epidemioldgica sobre esta enfermedad por parte de los equipos de
atencién primaria, con el objetivo de captar y documentar por medio de la atencion
temprana los nuevos casos de enfermedad renal crénica.

e Incentivar a profesionales en salud, a realizar mayor investigacion sobre la
enfermedad renal cronica, con el objetivo de estandarizar los criterios diagnosticos
y en subsecuente el manejo del paciente segun el estadio en el que se encuentre.

e Debido a las causas multifactoriales de la enfermedad renal crénica, es de suma
importancia el abordaje de forma temprana y el seguimiento terapéutico constante
en el primer nivel de atencion a las patologias que la predisponen.

e Establecer criterios de referencia y contra referencia mediante asesorias por parte de
los especialistas en nefrologia para definir cuando un paciente con enfermedad renal

cronica necesita una atencion especializada.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AINES: Antinflamatorios no esteroideos.

AVAD: Afos de vida ajustados por discapacidad.

AVD: Afos vividos con discapacidad.

AVP: Afos de vida perdidos.

DALYs: Disability Adjusted Life Years.

DASH: Enfoques alimentarios para detener la hipertension.
DI: Densidad de incidencia.

DM: Diabetes mellitus.

GBD: Global burden of disease.

IA: Incidencia acumulada.

IECAS: Inhibidores de la enzima conversiva de angiotensina.

LES: Lupus eritematoso sistémico.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
OPS: Organizacidon Panamericana de la Salud.
TFG: Tasa de filtracidn glomerular.

WKD: Dia mundial del rifion.
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egresadO de la carrera de Medicina y Cirugia de la Universidad Hispanoamericana, y
advertido de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro
bajo la fe del juramentoque dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion,
para optar por el titulo de Licenciatura titulado “Mortalidad y carga de la enfermedad
por disfuncidn renal en Costa Rica, Estados Unidos, Colombia, Panamay México 1990
-2019” es una obra original y para su realizacion he respetado todo lo preceptuado por
las Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Derecho Conexos, nimero
6683 del 14 de octubre de 1982y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del
25 de noviembre de 1982; especialmenteel numeral 70 de dicha ley en el que se
establece: “Es permitido citar a un autor, transcribiendolos pasajes pertinentes siempre
que estos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccion
simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original”.
Asimismo, que conozco y acepto que la Universidad se reserva el derecho de
protocolizar este documento ante Notario Pablico.

Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad San José , a los veintidds dias del mes de

diciembre del afo dos mil veintidos.

Fabian Urefia Mitchell

Cédula 115880229
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CARTA DEL TUTOR

presentado, para efectes de revision y aprobacion, €l trabajo de investigacion denominado
"MORTALIDAD Y CARGA DE LA ENFERMEDAD POR DISFUNCION RENAL EN
COSTA RICA, ESTADOS UNIDOS, COLOMBIA, PANAMA Y MEXICO 1980-2019 " el
cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y
Cirugia. He verificado que se han incluido las cbservaciones y hecho las correcciones
indicadas, durante el proceso de tuteria; y he evaluado los aspectos relativos a la
glaboracion del problema, objetivos, justficacion, antecedentes, marco tedrico, marco
metodologico, tabulacion, analisis de dalos, conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican |a siguiente calificacion:

A) _ ORIGINAL DEL TEMA 10% | 10%

B) ICUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 15%

C) |COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 0% | 30%
NSTRUMENTCS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE LA
NVESTIGACION

D}  RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% | 20%
RECOMENDACIONES

E)  [CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 19%
TOTAL 94%

Por consiguiente, se avala el traslade de a tesis al proceso de lectura.

Atentamente,
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CARTA DEL LECTOR

San losé, Enera, 2023
5. Departamento de Registro
Carrera Medicina y Cirugia

Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

La estudiante José Fabian Urefia Mitchell, cédula de identidad ndmero 115880229 me ha
presentado, para efectos de revisidn y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado
" Mortalidad y carga de la enfermedad por disfuncidn renal en Casta Rica, Estados Unidos, Colombia,
Panama y México 1990 - 2019%, el cual ha elaborado para optar por el grado de Licenciatura
en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado, particularmente,
lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico v el andlisis de datos; |a consistencia de los
datos recopilados v, la coherencia entre estos y las conclusiones; asimismo, la aplicabilidad

y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte de la investigacidn.

Por consiguiente, he verificado que el trabajo cumple con los requisitos para su defensa
publica y cuenta con el aval para ser presentado.

Atentamente,

Firmada
JORGE digitalmente por
MAURICIO JORGE MAURICID
FALLAS ROJAS a2
(FIRMA) Fecha: 2023.01.06

08:42-34 -06'00"

large Mauricio Fallas Rojas
Médico Cirujano

Céd. N 114020726

Cod. 12782
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