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RESUMEN

Introduccion: Con el pasar de los afios la enfermedad renal cronica (ERC) ha sido descrita
como la enfermedad cronica mas olvidada, siendo aun asi la segunda causa més importante
de afios de vida perdidos en Latinoamérica y representando un problema grave en la salud
pablica en todo el mundo. Ademaés, al ser una enfermedad de origen multifactorial y estar
ligada a enfermedades crénicas de alta prevalencia como lo son la diabetes y la hipertension,
su impacto en la salud publica se refleja en la alta demanda de recursos tanto humanitario,

econdmico y de infraestructura que su tratamiento requiere.

Objetivo general: Analizar la carga de la enfermedad y mortalidad por enfermedad renal
cronica, causada por hipertension en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia,

Panama 1990-2019.

Metodologia: La recoleccion de la informacién estadistica de mortalidad, Afios de Vida
Perdidos (AVP), Afios de Vida con Discapacidad (AVD) y Afios de Vida Ajustados a
Discapacidad (AVAD) por enfermedad renal cronica atribuible a hipertension en Costa Rica,
México, Cuba, Argentina, Colombia y Panama, en ambos sexos de todas las edades, durante
el periodo de 1990 al 2019, obtenidas de datos del Institute for Health Metrics and Evaluation

(HME).

Resultados: Las tasas de mortalidad por enfermedad renal crénica atribuible a hipertension
han mostrado una tendencia al ascenso, presentando mayores tasas de mortalidad y nimero
de muertes en la poblacién masculina que en la femenina, el pais con mayor afectacion es

México, seguido de Argentina, Costa Rica, Panama, Cuba y Colombia.
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Los Afios de Vida Perdidos (AVP) atribuibles a enfermedad renal cronica por hipertension
presenta una tendencia al ascenso, presentando mayores tasas en el pais mexicano, afectando
predominantemente a la poblacion masculina, seguido de Argentina, Costa Rica, Panama,

Cuba y Colombia.

Los Afios de Vida con Discapacidad (AVD) de igual manera presentan una tendencia al
ascenso, siendo predominante en la poblacién masculina més que en la femenina, México
presenta las mayores tasas de AVD, en segundo lugar, Costa Rica, luego Panama, Cuba,

Colombia y por altimo Argentina.

Los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) atribuible a enfermedad renal
crénica por hipertensidbn muestra una tendencia al ascenso, presentdndose de manera
predominante en la poblacion masculina méas que en la femenina; México tiene las tasas mas

altas, seguido de Argentina, Costa Rica, Panama, Cuba y Colombia.

Conclusiones: La mortalidad y la carga de la enfermedad por enfermedad renal cronica
atribuible a hipertension presenta una clara tendencia al ascenso a través de los afios
analizados, el sexo mas afectado de manera predominante es el masculino, encontrandose
México como el pais con mayor afeccion en comparacion con los demas paises investigados,
Costa Rica ocupa el tercer puesto excepto en los AVD donde se encuentra en el segundo

lugar en comparacion con los demaés paises.

Palabras claves: Enfermedad renal cronica atribuible a hipertension, carga de la enfermedad,
tasa de mortalidad, Afios de Vida Perdidos (AVP), Afios de Vida con Discapacidad (AVD),

Afos de Vida Ajustados con Discapacidad (AVAD).
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ABSTRACT

Introduction: Over the years, chronic kidney disease (CKD) has been described as the most
neglected chronic disease, being still the second most important cause of years of life lost in
Latin America and representing a serious public health problem worldwide. Moreover, being
a disease of multifactorial origin and being linked to chronic diseases of high prevalence such
as diabetes and hypertension, its impact on public health is reflected in the high demand for

resources, both humanitarian, economic and infrastructure that its treatment requires.

General objective: To analyze the burden of disease and mortality due to chronic kidney
disease caused by hypertension in Costa Rica, Mexico, Cuba, Argentina, Colombia, and

Panama 1990-2019.

Methodology: The collection of statistical information on mortality, Years of Life Lost
(YLL), Years of Life with Disability (YLD) and Disability Adjusted Life Years (DALY due
to chronic kidney disease attributable to hypertension in Costa Rica, Mexico, Cuba,
Argentina, Colombia and Panama, in both sexes of all ages, during the period 1990 to 2019,

obtained from data from the Institute for Health Metrics and Evaluation (HME).

Results: Mortality rates due to chronic kidney disease attributable to hypertension have
shown an upward trend, with higher mortality rates and number of deaths in the male
population than in the female population; the country with the greatest affectation is Mexico,

followed by Argentina, Costa Rica, Panama, Cuba and Colombia.

Years of Life Lost (YLL) attributable to chronic kidney disease due to hypertension shows
an upward trend, with higher rates in Mexico, predominantly affecting the male population,

followed by Argentina, Costa Rica, Panama, Cuba and Colombia.

Xiv



Life Years with Disability (YLD) also showed an upward trend, predominantly affecting the
male population more than the female population, with Mexico showing the highest rates of

YLD, followed by Costa Rica, Panama, Cuba, Colombia and Argentina.

The Disability Adjusted Life Years (DALYS) attributable to CKD due to hypertension shows
a rising trend, being predominantly presented in the male population more than in the female
population; Mexico has the highest rates, followed by Argentina, Costa Rica, Panama, Cuba

and Colombia.

Conclusions: Mortality and burden of disease due to chronic kidney disease attributable to
hypertension shows a clear upward trend over the years analyzed, the sex most predominantly
affected is male, finding Mexico as the country with the highest affection compared to the
other countries investigated, Costa Rica ranks third except in ADLs where it is in second

place compared to the other countries.

Key words: Chronic kidney disease attributable to hypertension, burden of disease, mortality
rate, Years of Life Lost (YLL), Years of Life with Disability (YLD), Disability Adjusted Life

Years (DALY).
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

La enfermedad renal crénica (ERC) se ha convertido en un problema global para la salud
publica, ya que ha presentado un incremento a través de los afios en el numero de casos, y
como consecuencia un aumento en la atencion brindada por los servicios de salud. Como
medida para combatir el incremento en las tasas de incidencia y mortalidad, los paises han
elaborado e implementado agendas para la investigacion tanto nacional como regional, esto

con el fin de estrechar la brecha de conocimiento.

Internacionalmente se han realizado varias investigaciones relacionadas con la enfermedad
renal cronica, sin embargo, no relacionada unicamente con el factor de riesgo de hipertension,
si no que estudiado de una manera mas amplia abarcando los demas factores de riesgo tales

como diabetes mellitus, obesidad, entre otros.

Como dato curioso, desde el afio 2006 se celebra el segundo jueves del mes de marzo el Dia
Mundial del Rifién, esto impulsado por la Sociedad Internacional de Nefrologia (ISN, por
sus siglas en inglés) y la Federacion Internacional de Funciones Renales (IFKF, segun sus
siglas en inglés). El objetivo de dicha fecha consiste en la generacion de conciencia en la
poblacion sobre la salud de los rifiones, ademas de promover la prevencién y la deteccién de

la enfermedad renal crénica de una manera mas oportuna.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), cuentan con un curso gratuito, el cual es dirigido al personal del sector salud que se

encuentra involucrado de manera directa en el tratamiento del paciente con ERC, el curso se
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denomina: Curso Virtual de Prevencion y Manejo de la Enfermedad Renal Crénica, y puede

ser accedido desde el siguiente enlace: http://bit.ly/2nkiifE. (1)

La ERC en el afio 2014 se convirtié en una carga financiera para la Federacion de México y
los pacientes con esta patologia, ya que se reportaba un costo unitario anual de US $ 8,966
para el Ministerio de Salud y de US $ 9,091 para el Instituto Mexicano del Seguro Social. (2)
Ademaés en el afio 2017 se presentd una prevalencia del 12.2% y 5.14 muertes por cada 100

mil habitantes, esto a causa de enfermedad renal crénica(3)

En el afio 2015 segln datos de la Revista Médica de Panam4, en un periodo de cinco afios
atras la poblacion que requeria dialisis se habia duplicado, principalmente en los pobladores
de la capital y provincias centrales, donde se registraron focos de alta prevalencia de
pacientes renales. Como medida de respuesta las autoridades de salud aumentaron el nimero
de salas para atender a los pacientes en etapas terminales por ERC.(4) En junio del 2018 la
Caja de Seguro Social de Panama inaugura la Clinica de Enfermedad Renal Cronica en las
provincias de Coclé, Herrera y Veraguas, con la finalidad de brindar una atencion oportuna
a la poblacion mas afectada, ya que segun los Censos de Salud Preventiva impulsados por el

gobierno de Panamé uno de cada diez panamefios puede presentar afectacion renal.(5)

En Colombia en el afio 2016, la enfermedad renal cronica correspondia aproximadamente al
4% del gasto total en salud, ademas se reportaban cifras de 19.388 pacientes con enfermedad

renal crdnica, los cuales se encontraban sometidos a hemodialisis.(6)

La Republica de Cuba cuenta con un Programa Nacional de ERC, el cual es coordinado por
el Instituto de Nefrologia e incluye ademaés el Programa Nacional de Prevencion de la ERC.

En el afio 2016 la incidencia de pacientes con dialisis fue de 109 por millon de habitantes,
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siendo los dos principales causantes la hipertension (34%) y la diabetes mellitus (DM)

(29,2%).(7)

Segun datos de la OPS/OMS, en el afio 2017 en Argentina un 10% de la poblacion padecia
ERC, la mayoria desconociendo dicha condicién. Ademas, cerca de un 2% de la poblacion
estaba en alto riesgo de presentar un evento cardiovascular, evolucionar hasta el punto de
necesitar didlisis o un trasplante renal. Se estima que aproximadamente 20.000 personas

mueren a causa de ERC cada afio en Argentina. (8)

El Sistema de Integracion Centroamericana (SICA) conformado por Belice, Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamay Republica Dominicana, por medio del
“Pronunciamiento AP/1-CCXCVI1I-2018, PREVENCION Y ATENCION DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LOS ESTADOS MIEMBROS DEL SISTEMA
DE LA INTEGRACION CENTROAMERICANA” emite como parte de su resolucion:
“Recomendar a los Estados Miembros del SICA, reconocer la “Enfermedad Renal Cronica”
como un problema de salud publica” que debe ser priorizado y atendido adecuadamente por
los sistemas de salud y de seguridad social”, esto como consecuencia del crecimiento tanto
de enfermedades no transmisibles como del aumento de pacientes con ERC en Centroamérica

y Republica Dominicana.(9)

A nivel nacional, en el afio 2014 se presenta el “Informe Final de Resultados: Factores
asociados a Enfermedad Renal Cronica, Region Chorotega” realizado por personal de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) posterior a identificar que la ERC en Costa Rica (CR)
afecta principalmente zonas del pacifico norte y que no se contempla como parte de los

sistemas rutinarios de vigilancia epidemioldgica, razon por la cual los registros que se
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encuentran referentes a esta enfermedad solo reflejan los casos que requirieron

hospitalizacion.(10)

En el afio 2016, en el mismo &mbito nacional se realiza un estudio longitudinal descriptivo,
el cual se titula “Mortalidad y egresos hospitalarios por enfermedad renal crénica
compatibles con enfermedad renal cronica de causas no tradicionales, Costa Rica”; el cual se
realiz6 por medio de bases de datos nacionales obtenidas entre 1990-2013. Este estudio
evidencio un incremento importante en las tasas acumuladas de mortalidad en la provincia
de Guanacaste en comparacion con las otras seis provincias del pais, y ademas entre los afios
1990-2011 un aumento en las tasas especificas por edad y sexo a partir de los 30 afios de

vida. (11)

La CCSS publica el “Protocolo para la Atencion de la Persona con Enfermedad Renal
Croénica en la Red de Servicios de Salud de la CCSS” en el afio 2017, esto con el objetivo de
mejorar la respuesta en términos de eficiencia y eficacia, estandarizando acciones y

recomendaciones para el manejo adecuado de las personas con ERC. (12)

Segun datos del Dr. Manuel Cerdas Calderdn, jefe del servicio de Nefrologia del hospital
México de la CCSS, en el afio 2018 el nimero de pacientes que fueron diagnosticados con
enfermedad renal cronica y en terapia de dialisis se increment6é un 317% en los seis afios
anteriores, pasando de 269 casos en el 2011 a 855 casos para mayo del 2018. A fecha de
febrero del 2018 un total de 208 pacientes recibian tratamiento de hemodialisis y otros 647

se encontraban en dialisis peritoneal cronica ambulatoria.(13)

En el afio 2019, el Ministerio de Salud del Gobierno de Costa Rica forma una comision

interinstitucional y lanza el “Protocolo Nacional de Vigilancia de Enfermedad Renal Cronica
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no Tradicional en Costa Rica”, logrando con este definir las politicas publicas, notificar y

diagnosticar adecuadamente la patologia y el tipo de vigilancia a realizar. (14)

1.1.2 Delimitacion del problema

Carga de la enfermedad y mortalidad por enfermedad renal cronica, causada por hipertension
arterial, en ambos sexos, en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia, Panam4, entre

los afios 1990-2019.

1.1.3 Justificacion

La enfermedad renal cronica, representa un importante problema de salud publica debido a
su elevada incidencia y prevalencia, asi como su morbi-mortalidad y costo socioeconémico;
que se puede definir como una enfermedad progresiva que afecta cada vez més a la poblacién
en edad avanzada, el dafo renal aumenta con el paso del tiempo, siendo su resultado el

tratamiento renal sustitutivo, trasplante o incluso la muerte. (15)

Se ha demostrado que la enfermedad renal aumenta el riesgo cardiovascular convirtiéndolo
en un factor de riesgo para la evolucion de otras enfermedades cronicas, por lo tanto, su
deteccion temprana y el inicio de apego al tratamiento es de gran importancia. Al rededor
del afio 2006, la sociedad internacional de Nefrologia propuso la celebracién de jornadas
anuales en el mes de marzo a través del llamado Dia Mundial del Rifion para alertar tanto a
los profesionales de la salud como a los pacientes sobre la frecuencia y mortalidad de la

ERC.(16)
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Se recomienda brindar atencion priorizada a los usuarios que posean factores de riesgo como
son hipertension, tabaquismo, hiperlipidemias, obesidad o diabetes mellitus, a traves de las
plataformas de Atencion Primaria para asi detectar, prevenir y diagnosticar cualquier

anomalia renal presente.

La evidencia cientifica actual, desarrollada ampliamente en articulos y distintas
publicaciones cientificas sobre la ERC, define al sujeto en estadios avanzados de la
enfermedad renal, en los cuales es necesario restituir la funcién renal, mediante la dialisis o
el trasplante, sin embargo, hay escasa evidencia para las fases anteriores de la enfermedad,

encontrando menor cantidad de estudios publicados.(17)

Como parte de este proceso Costa Rica formo una Comision Interinstitucional para abordar
integralmente la enfermedad, desarrollando un protocolo de vigilancia con el fin de brindar
un mejor diagndstico de la enfermedad, la notificacion y la busqueda de posibles factores de

riesgo que incidan en el desarrollo de la ERC
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA
INVESTIGACION

La pregunta de investigacion que se ha planteado para la elaboracion y centralizacion de la

problematica principal es: ¢Cudl es la carga de la enfermedad y mortalidad por enfermedad

renal crénica, causada por hipertension en ambos sexos en Costa Rica, México, Cuba,

Argentina, Colombia, Panama 1990-2019?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Analizar la carga de la enfermedad y mortalidad por enfermedad renal crénica, causada por

hipertension en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia, Panaméa 1990-2019.

1.3.2 Objetivos especificos

Identificar la mortalidad atribuible a la enfermedad renal cronica causada por
hipertension en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia, Panaméa 1990-2019.
Identificar los afios de vida perdidos (AVP) por causa de la enfermedad renal crénica
atribuible a la hipertension en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia, Panama
1990-2019.

Describir los afios de vida vividos con discapacidad (AVD) por enfermedad renal crénica
atribuible a hipertension en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia, Panama
1990.20109.

Describir los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) de la enfermedad renal
cronica causada por hipertension en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia,
Panama 1990-20109.

Comparar la carga y la mortalidad atribuible a la enfermedad renal cronica causada por

hipertension en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia, Panama 1990-2019.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

1.4.2

Determinar la mortalidad y la carga de la enfermedad atribuible a la enfermedad renal
cronica asociada a hipertension arterial en Costa Rica, México, Argentina, Cuba,
Colombia y Panama, en el periodo de 1990 a 2019, segun datos obtenidos del sitio
oficial del Institute for Health Metrics and Evaluation (HME) se realiz6 un analisis
de los indicadores: mortalidad, AVP, AVD y AVAD en referencia a la mortalidad y
carga de la ERC atribuible a hipertension, el cual podra ser utilizado posteriormente
como una base para estudios estadisticos y epidemiologicos futuros.

Limitaciones de la investigacion

La informacion estadistica referente a la carga de la enfermedad es limitada, siendo

esta necesaria para el desarrollo de la unidad de discusion.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
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2.1CARGA DE LA ENFERMEDAD

2.1.1 Definicién

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la carga de la enfermedad consiste en una
métrica que ofrece la posibilidad de generar una imagen completa de la situacion mundial de
la salud, utilizando los afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD),
haciendo posible identificar los problemas de salud que no son causa de mortalidad, pero si

de morbilidad, comorbilidad y discapacidad. (18,19)

En la década los 90 el Dr. Chris Murray por medio del Banco Mundial inicia el estudio
pionero de la carga de la enfermedad, el cual es publicado en 1993 y mejorado en multiples

ocasiones por la OMS, universidades (especialmente la de Harvard) e inclusive gobiernos.

Posteriormente, el Instituto de Métricas de Salud en conjunto el Dr. Murray publican amplios
informes de la GBD, los cuales permitieron ampliar el panorama del proceso salud-

enfermedad en el mundo.

2.1.2 Indicadores

Los indicadores de la carga de la enfermedad se componen en;

e EIl indicador con mayor importancia para la determinacion de la carga de la
enfermedad son los DALYs (Disability Adjusted Life Year) o AVAD, estos se
obtienen mediante la suma de los afios de vida perdidos (YLL por sus siglas en inglés)
mas los afios vividos con discapacidad (YLD). Un AVAD consiste en la pérdida de
un afo de vida saludable ya sea a causa de una muerte prematura y/o por vivir con

alguna discapacidad.

27



Los AVD hace referencia a los afios que se acompafian de una condicién de salud
peor que la que es considerada normal, acompafiada de una medida acorde a la
severidad del dafio, la cual puede variar de 0 (gozar de una salud perfecta) hasta 1 que
se traduce en muerte.(20)

Los AVP consisten en la cantidad de afios de vida perdidos de manera prematura a

causa de una enfermedad.
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2.2 MORTALIDAD DE LA ENFERMEDAD RENAL CPRONICA

CAUSADA POR HIPERTENSION

2.2.1 Concepto de mortalidad

La mortalidad hace referencia al nimero de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y
causa. Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), la causa basica de
muerte se define como “la enfermedad o lesion que desencadend la sucesion de eventos
patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente o

acto de violencia que produjeron la lesion mortal”.(21)

2.2.2 Indicadores de Mortalidad

La mortalidad se obtendra en base a la poblacion o causa especificas con la cual se trabaja,

de esta manera se divide en:

e Mortalidad General
e Mortalidad segun causa
e Mortalidad especifica
o Mortalidad infantil
» Mortalidad neonatal precoz / tardia
o Mortalidad preescolar

o Mortalidad materna
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2.3ENFERMEDAD RENAL CRONICA CAUSADA POR

HIPERTENSION

Con el objetivo de establecer una mayor orientacion sobre este tema de investigacion, a
continuacion, se muestran conceptos generales relacionados con la enfermedad renal cronica,

los cuales son de gran importancia para la comprension de la patologia renal en estudio.
- Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica es una enfermedad progresiva que se define como la presencia
de marcadores de dafio renal por un periodo de tres meses 0 mas, acompafiada por un dafio
funcional y/o estructural del rifion. Puede manifestarse por alteraciones patoldgicas,
alteraciones en el examen de orina o por medio de estudio de iméagenes, también se evidencia
una disminucién en la velocidad de filtracion glomerular (VFG) con niveles inferiores a 60

ml/min/1.73m? por el mismo periodo de tiempo mencionado anteriormente.(22)

Segun el Harrison, Principios de Medicina Interna, la enfermedad renal crénica incluye
distintos procesos fisiopatoldgicos que estan vinculados de anomalias en la funcion renal y
un deterioro en la progresion de la filtracion glomerular; esta progresion se encuentra

estrechamente relacionada con la filtracion glomerular y la albuminuria.(23)
- Tasa de filtracion glomerular (TFG)

Se calcula partiendo de datos del paciente, como edad, sexo, altura, y datos de laboratorio de
creatinina sérica y de cistatina c. Existen calculadoras de TFG como la “Ecuacion MDRD”
la cual incluye la dieta en la enfermedad renal cronica y “Ecuaciones CKD-EPI” la cual es

una colaboracion en epidemiologia de la enfermedad renal cronica.
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- Albuminuria

La albumina es una proteina que se encuentra en la sangre. En condiciones normales un rifion
sano no permite que la albumina pase de la sangre hacia la orina, por ende, cuando se presenta
albumina en la orina es un signo de enfermedad renal. En ocasiones se le conoce a la

albuminuria también como proteinuria.(24)

- Hipertension arterial

Es un sindrome cardiovascular, el cual es provocado por distintas etiologias complejas e
interrelacionadas cuyo progreso conlleva a dafio a nivel cardiaco, renal, cerebral, vascular,
entre otros érganos. Se considera hipertension a las cifras de tension arterial mayores a 140
mmHg de presién arterial sistolica (PAS) y 90 mmHg de presion arterial diastolica (PAD)

segun el Joint Nacional Committee. (25)

En la siguiente tabla se muestran las cifras establecidas en el septimo informe del Joint
Nacional Committee (JNC) para la prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la

hipertension arterial:

Tabla No 1 Clasificacion de hipertension arterial segin JNC7

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension 140-159 90-99
Hipertension fase 2 > 160 >100

Fuente: Elaboracion propia con datos del JNC 7.(25)
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- Enfermedad renal crénica no tradicional

Consiste en una variante grave de insuficiencia renal, cuya etiologia es incierta, similar a una

nefritis intersticial cronica. (14)

2.3.1 Generalidades del rifidn

- Anatomia

Los rifiones son un par de érganos que poseen forma de haba y se localizan por fuera de la
cavidad peritoneal, en la parte posterior del abdomen superior, entre el nivel vertebral T12 Y
L3. El rifidn correspondiente al lado derecho se sitla méas abajo que el del lado izquierdo,
esto debido a la posicién del higado. Tienen una longitud entre 10-12 cm, con un ancho de
5-6 cm, una profundidad de 2.5 cm y un peso entre 113-170 g. En el borde medial se localiza
una fisura profunda denominada hilio, en el cual entran y salen del rifién los vasos sanguineos

y los nervios.

Es considerado una estructura multilobular (8-18 Iébulos), cada uno de estos se componen
de nefronas, las cuales son la unidad funcional del rifién. Cada rifion posee entre 800.000 a
1.000.000 de nefronas, esta alberga un glomérulo el cual filtra la sangre y un sistema de
estructuras tubular que se encargan de reabsorber de manera selectiva, posteriormente regresa

a la sangre y secreta materiales que se ubican en sangre al filtrado cuando se forma la orina.

Seirriga por parte de la arteria renal, la cual sale a cada lado de la aorta y abasteciendo a cada
rifidn, conforme se aproxima la arteria renal se divide en cinco segmentos que ingresan al
hilio renal. Una vez en el rifion, cada segmento se vuelve a ramificar en varias arterias
lobulares que se encargan de la irrigacion de la parte superior, media e inferior del rifién. En

la union corticomedular, las arterias lobulares se vuelven a subdividir y conforman las
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arterias interlobulares que posteriormente dan lugar a arterias arciformes que forman un arco
en la parte superior de las pirdmides. Las arteriolas aferentes que se encargan de la irrigacion

de los glomérulos provienen de las arterias intralobulares.(26)

- Fisiologia

Los rifiones cumplen funciones fundamentales entre las que se pueden mencionar:

Depuracion

Regulacion hidroelectrolitica

Equilibrio acido-base

Funciones hormonales

Funciones metabolicas

En condiciones normales el rifidn es el 6rgano encargado de excretar todos los productos de
desecho para el metabolismo por medio de la orina, ademas, se encarga de la metabolizacion

de farmacos que cuentan con metabolismo renal.

Para lograr un sistema de homeostasis entre el volumen, osmolaridad, concentracién iénica
y acidez tanto de los espacios intracelulares como extracelulares, el rifion realiza un ajuste

entre los aportes y la eliminacion de solutos como Na*, K*, CI', Ca™, Mg*, PO4’, COsH", H*
y agua.

La orina consiste en un ultrafiltrado del liquido extracelular que es elaborado a nivel del
glomérulo, la produccidn total puede estimarse que sea mas de 150 litros por dia, de los cuales

unicamente se eliminan entre 1 a 2 litros; a pesar de la desproporcién entre la produccién y

la eliminacién de orina, el organismo por medio de mecanismos de reabsorcion y secrecion
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tubular selectivos logran el balance glomerulotubular, consiguiendo y asegurando de esta

forma el mantenimiento del medio interno.(27)

La mayor parte del agua, glucosa, aminodcidos, y solutos filtrados se conservan,
eliminandose por medio de la orina una pequefia porcion que no fue reabsorbida; este proceso
de reabsorcion se da gracias a la presencia de proteinas transportadoras de membrana que se
encuentran localizadas en distintos segmentos del tdbulo, y que son especificas para los
distintos solutos. La regulacién del volumen extracelular y de la excrecion de sodio va a
depender principalmente de cuatro factores que son activados dependiendo de los cambios

de volumen, estos factores son:

Sistema simpatico

Sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)

Péptido natriurético atrial (ANP)

Hormona antidiurética (ADH)

Otra funcion relevante que cumple el rifién es sinterizar hormonas como la eritropoyetina
(EPO) la cual se encarga de estimular la eritropoyesis como respuesta a la hipoxia; ademas
sintetiza renina, la cual es una enzima cuya funcion consiste en activar el angiotensindgeno
a angiotensina |1 (Ang 1), la cual por medio de accién de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) cataboliza el paso de la Ang | a angiotensina Il (Ang Il), esta cumple
con funcién vasoconstrictora y ademas estimula la secrecion de aldosterona por medio de la

corteza suprarrenal, conllevando esto a una reabsorcion de sodio a nivel del tabulo distal.(27)
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Por otra parte, las prostaglandinas se sintetizan a partir de acido araquidénico, dando lugar a
productos vasodilatadores como la postaciclina (PGl2) y PGEsz, y sustancias

vasoconstrictoras como el tromboxano Aa.

Por altimo, el rifion participa en la sintesis y eliminacion de hormonas como insulina,
glucagon, cortisol, catecolaminas, somatotropina y prolactina. Ademas, convierte la vitamina

D inactiva (25(OH)Ds) a su metabolito activo calcitriol (1,25(0OH)2Ds).

2.3.2 Fisiopatologia de la enfermedad renal crénica

e Generalidades

La fisiopatologia de la hipertension arterial en el paciente con insuficiencia renal cronica
consiste en una incapacidad por parte del rifion para aumentar la excrecién urinaria de sodio
y a su vez mantener el volumen circulante adecuado. Esta incapacidad puede ser producto de
cambios hemodinamicos y no hemodinadmicos (ver tabla 2), dichos cambios o mecanismos
contribuiran en el desarrollo de la progresion de la hipertension arterial y ademas estimularan

el deterioro renal de manera progresiva.(28)
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Tabla No 2 Mecanismos que progresan a enfermedad renal créonica

Cambios hemodinamicos Cambios no hemodinamicos

Reduccion en el nimero de glomérulos
Liberacion inapropiada de NO

filtrantes
Hiperfiltracion Elevada actividad del SRA. Endotelinas
Esclerosis Elevada actividad del sistema simpético

Anormal sintesis de acidos grasos
Atrofia tubular
poliinsaturados y eicosanoides

Fibrosis intersticial

Fuente: Elaboracion propia con datos de Fisiopatologia de la HTA en la insuficiencia renal.(28)

La enfermedad renal cronica es producto de una pérdida irreversible en la cantidad de
nefronas. Esta disminucidn conduce a una mayor carga funcional en las nefronas restantes
que producen a su vez un aumento en la filtracion glomerular y la hiperfiltracion. Por razones
que adn no se comprenden de manera clara, la hiperfiltracion compensatoria predispone a
fibrosis y cicatrizacion, es decir, esclerosis glomerular. Como resultado, la tasa de
destruccion y la perdida en el nimero de nefronas aumenta, acelera la progresion de la
uremia, el complejo de sintomas y signos que se producen cuando la funcion renal residual

es inadecuada.(29)

Los rifiones cuentan con una enorme reserva funcional, soportando de esta manera hasta el
50% de perdida de nefronas sin ninguna evidencia de deterioro funciona en un corto plazo.
Debido a esto, es que las personas que cuentan con dos rifiones sanos pueden donar uno de

sus rifiones para que se lleve a cabo un trasplante.
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Cuando el filtrado glomerular se reduce dejando aproximadamente un 20% de la capacidad
renal inicial, es cuando se hace notorio cierto grado de azotemia, es decir, niveles elevados
en sangre de los productos que son normalmente excretados por los rifiones. Sin embargo,
los pacientes pueden cursar de manera asintomatica gracias a que se logra un nuevo de estado
de equilibrio en el cual los niveles de sangre de estos productos no son lo suficientemente

altos como para lograr causar una toxicidad manifiesta.

Ademas, los pacientes con este nivel de filtracion glomerular baja cuentan también con poca
reserva funcional, por ende, pueden volverse urémicos facilmente con cualquier estrés
adicional como infecciones, obstrucciones, cuadros de deshidratacién y uso de farmacos
nefrotoxicos, incluso con cualquier estado catabdlico que se asocie a productos con una

mayor rotacion de nitrégeno. (29)

Por otra parte, esta presente la uremia, la cual se deriva en parte de una combinacion de
efectos tdxicos de productos retenidos, los cuales son normalmente excretados por parte del
rifidn como: productos del metabolismo proteico que contienen nitrogeno, también por
productos gue son normales, pero ahora se encuentran en mayores cantidades, como el caso
de las hormonas; y por la pérdida de productos normales del rifion como, por ejemplo, la

pérdida de eritropoyetina.

Este fallo en la excrecion produce cambios de fluidos, con un aumento en solutos como el
Na* y el agua intracelular, y a su vez, una disminucion del K* intracelular. Estos cambios

contribuyen en la alteracion de la funcion de enzimas, sistemas de transporte, etc. (29)
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Sin importar cual sea la causa etiologica de la enfermedad renal cronica, esta tiende a tener
un impacto en los otros sistemas orgéanicos, por lo cual es considerada una enfermedad

sistémica.
e Epidemiologia de la enfermedad renal cronica

Segun la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES) entre el 2013-2016
la prevalencia de enfermedad renal cronica en los Estados Unidos era de 14,8% en los adultos
jovenes > 20 afios, de los cuales 6,9% tenian una TFG < 60 ml/minuto1,73m?y 10,1% una
relacioén albumina/creatinina > 30 mg/g; segun grupos de edad un 6,3% se encontraban entre

los 20-39 afios, 10,4% entre 40 y 59 afnos y 32,2% eran > 60 afios.

Por otra parte, la incidencia estandarizada en Estados Unidos en el afio 2016 de ERC fue de
361 casos por millén/afio; siendo la principal causa de ERC la diabetes en primer lugar,

seguida por hipertension arterial y glomerulonefritis.(30)

Al menos 6% de la poblacion adulta de los Estados Unidos padece de enfermedad renal

cronica en estadio 1y 2, por otra parte, un 4.5% en etapas 3 y 4.(23)

En México se estima una incidencia de 419 casos/millon de habitantes, una prevalencia de
1314 casos/millén de habitantes, y alrededor de 70.000 pacientes sometidos a terapia
sustitutiva. Entre un 16 y 69% de la poblacion adulta mexicana con factores de riesgo podria

desarrollar enfermedad renal cronica.(31)

e Etiologia de la enfermedad renal crénica

Las principales causas de enfermedad renal cronica en todos los paises de ingresos altos y

medios, incluso algunos de ingresos bajos son la diabetes mellitus y la hipertension,
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ocupando el primer y segundo lugar respectivamente., el tercer lugar en causas es ocupado
por la glomerulonefritis. La diabetes tipo | y 1l representa entre el 30 al 50% de todas las
enfermedades renales cronicas; también se encuentran la enfermedad renal poliquistica, la
obstruccion y la infeccion, sin embargo, son menos comunes. Otras de las causas de la ERC

que se mencionan en la literatura son: (32—-34)

- Enfermedad quistica del rifion

- Enfermedad renal tubulointersticial u obstructiva

- Vasculitis

- Glomerulonefritis

- Mieloma multiple

- Pielonefritis

- Obesidad

- Causas genéticas como podocitopatias que conducen a sindrome nefrético resistente
a los esteroides, enfermedad de Fabry, sindrome de Alport y sindrome urémico
hemolitico.

- Uso prolongado de medicamentos nefrotoxicos y/o exposicion a otras nefrotoxinas
como hierbas, productos quimicos agricolas, metales pesados o radiacion.

- Infecciones como VIH, hepatitis, malaria o infecciones bacterianas

- Mudiltiples episodios de lesion renal aguda.(32)
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Tabla No 3 Causas de enfermedad renal cronica segun origen de la lesion renal

Enfermedad Causas
Tubulointerstici
Glomerular Vascular quisticay postrenale
al
hereditaria S
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Diabetes mellitus
Enfermedad
autoinmune

Infeccidn sistémica
Medicamentos

Neoplasias, como
amiloidosis

Glomerulonefritis

membranoproliferati
vas (MPGN)
Glomeruloesclerosis
focal y segmentaria
Nefropatia

membranosa

Enfermedades
autoinmunes
Nefritis

intersticial aguda

relacionada con Enfermedad
la sarcoidosis renal
Hipertension
Mieloma poliquistica
Ateroesclerosi
Inhibidores de la  Sindrome de
S
bomba de Alport
Isquemia
protones Enfermedad de
Vasculitis
Nefritis Fabry
Microangiopat
tubulointersticial Enfermedad
ia trombdtica
cronica renal

Estenosis de la

Infecciones del  tubulointerstici

arteria renal

tracto urinario/  al autosémica

pielonefritis dominante
Infeccion
sistémica

Hiperoxaluria

primaria

Obstruccid
n de larga
duracion,
como
nefrolitiasi
S,
hiperplasia
prostatica
benigna

(HPB)

Fuente: elaboracion propia con datos de: Guia préctica clinica de la enfermedad renal cronica, 2021.
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e Enfermedad renal crénica por Diabetes Mellitus

La nefropatia diabética es la causa m&s comdn de nefropatia en enfermos que acuden a
diélisis, se estima que entre un 30 a 40% de los pacientes diabéticos insulinodependientes
desarrollan insuficiencia renal a lo largo de su vida, mientras que los diabéticos tipo 2 por
razones que aun no se comprenden de manera clara, tanto la hiperfiltracion como la

nefropatia clinica son menos comunes.

Esta afectacion se caracteriza clinicamente por la presencia de proteinuria de progresion lenta
y lesiones glomerulares, las cuales se caracterizaran por un incremento progresivo de la
matriz mesangial y colapso capilar eventual, glomeruloesclerosis nodular y perdida de la

filtracion glomerular.

Al menos el 50% de los pacientes con diabetes tipo 1 presentaran una TFG de 25 a 50%
mayor que la normal en etapas tempranas de la enfermedad. No se han identificado los
factores responsables de la hiperfiltracion glomerular en los pacientes diabéticos de
diagnostico reciente, sin embargo, se cree que la liberacion aumentada del factor de

crecimiento parecido a la insulina | tiene un papel relevante.

La manifestacién clinica mas temprana en estos pacientes es la microalbuminuria, el dafio
general a la membrana basal glomerular en los diabéticos tipo 1 hace su aparicion alrededor
de los 5 afios iniciada la diabetes, mientras que en los diabéticos tipo 2 lo hace en cuestidn

de 10 afos.(35)



e Enfermedad renal crénica por toxicos

Una de las causas frecuentes de nefropatias son los toxicos. Se produce una lesion primaria
en el rifion como consecuencia del uso de medicamentos, medios contrastados,

medicamentos naturales, homeopatia, agentes ambientales o quimicos.

El aumento en la incidencia de comorbilidades como la diabetes y la hipertensidn conllevan
a un mayor uso de farmacos y a diferentes estudios diagndsticos, siendo muchos de estos

factores de riesgo para el desarrollo de lesion renal por toxicos.

Las presentaciones clinicas son varias, entre una insuficiencia renal aguda, pasando por
tubulopatias, glomerulopatias e incluso insuficiencia renal cronica; los mecanismos de lesion
renal abarcan alteraciones en la hemodinamia intraglomerular, toxicidad directa de las células
tubulares, inflamacién, nefropatia por cristales, rabdomiolisis y microangiopatias

tromboticas.(36)

e Enfermedad renal crénica por hipertension

Los factores de riesgo para desarrollar una enfermedad renal cronica son extensos, por lo que
podrian agruparse como aquellos que incrementan el riesgo de desarrollar la enfermedad
renal crénica, los factores iniciadores del dafio renal, los involucrados en la progresion de la
enfermedad renal cronica tanto los que empeoran el dafio como los que aceleran el deterioro
de la funcion renal y los factores que incrementan la morbimortalidad en los pacientes con
enfermedad renal cronica. Estos grupos anteriormente mencionados se desglosaran a

continuacion:(37)

1- Factores que involucran el riesgo de desarrollar ERC:
a. Edad avanzada
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g.
h.

Historia familiar de ERC
Masa renal disminuida
Bajo peso al nacer

Raza negra

Diabetes mellitus (DM)
Obesidad

Hipertension arterial

2- Factores iniciadores del dafio renal:

a.

b.

g.
3- Factores que favorecen la progresion de la ERC
a.

b.

Enfermedades autoinmunes
Infecciones sistémicas
Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de la via urinaria
Farmacos nefrotdxicos

Hipertension arterial

Proteinuria persistente

Diabetes mellitus mal controlada
Tabaquismo

Dislipidemias

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada
Acidosis metabdlica

Hipertensidn arterial mal controlada
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4- Factores que incrementan la morbimortalidad de pacientes con ERC:
a. Dosis bajas de didlisis
b. Angioacceso temporal para hemodialisis
c. Hipoalbuminemia

d. Anemia e hipertension arterial mal controlada.

Como se puede observar la hipertension arterial es un factor que se ve involucrado en todas
las fases de la enfermedad renal cronica, repercutiendo en el diagnostico, opciones
terapéuticas e incluso en el prondstico del paciente, por lo que sera importante siempre

intentar conseguir los valores objetivos de la tension arterial.
- Epidemiologia de la hipertension arterial

La hipertension arterial presenta una alta tasa de prevalencia a nivel mundial, presentandose
en mayor frecuencia en paises de ingresos bajos y medios. Entre sus principales
complicaciones se destacan el infarto de miocardio, el accidente cerebrovascular y la
progresion de la enfermedad renal cronica que se puede considerar asi mismo como un factor

de riesgo cardiovascular.

La hipertension contribuye a la progresion de la enfermedad renal, asociada a otros factores
como antecedentes genéticos, la presencia del gen APOL en pacientes afroamericanos, etc.
Esta progresion podria verse atenuada al mantener niveles controlados de presion arterial

sanguinea, especialmente si se encuentra asociada a proteinuria.(38)
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- Etiologia de la hipertension arterial

La enfermedad renal crdnica producto de hipertension suele encontrarse asociada a
patologias glomerulares, tubulointersticiales, patologia vascular especificamente de arterias

pequenas intrarrenales, y postrenales.

Tabla No 4 Causas frecuentes de HTA por ERC

Glomerulares Tubulo — intersticiales Vasculares

Nefritis intersticial

Glomerulopatias primarias Vasculitis
Pielonefritis cronica
Nefropatia diabética Esclerodermia
Enfermedad poliquistica del
Glomerulopatia lupica Nefropatia isquémica
adulto

Fuente: modificada de terapia hipertensiva en enfermedad renal crénica (22)

Tanto las enfermedades glomerulares como las de arterias pequefias intrarrenales son las mas
frecuentes causas de hipertension arterial, seguida de las causas tubulo intersticiales. De las
causas glomerulares, la nefropatia diabética y la glomerulonefritis focal y segmentaria son
las que tienen mayor prevalencia, aproximadamente un 80%. Las causas tubulo intersticiales
se encuentran en una frecuencia del 50% en pacientes con enfermedad poliquistica del adulto,

pudiendo considerarse incluso como una manifestacion inicial.
- Fisiopatologia de la hipertension arterial en la enfermedad renal cronica
Se deben tomar en cuenta varios mecanismos hipertensogenos como:

a) Retencidn de sodio y agua
b) Aumento de la actividad del eje renina-angiotensina-aldosterona

c) Aumento de la actividad del sistema nervioso autonémico simpatico
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d) Disminucién de vasodilatadores enddgenos derivados del endotelio

Los factores mas importantes son la retencion de sodio y el aumento de la actividad del eje
renina-angiotensina-aldosterona. Otros factores como estrés oxidativo, rigidez vy
calcificacion de los grandes vasos, aumento de la endotelina y hormona paratiroidea y efectos
de drogas como la eritropoyetina se ven involucrados, pero en estadios avanzados de

enfermedad renal crdnica, especialmente en etapa 5.(22)

El fendmeno non-dipping es caracteristico de la hipertension arterial por origen renal, este
consiste en la pérdida del descenso nocturno de la presion arterial, puede estar presente

incluso con una tasa de filtracion glomerular normal.

El factor que tiene mayor impacto en la progresion de la enfermedad renal cronica es el
control de la presién arterial; de esta manera una hipertension arterial no tratada en un
paciente con enfermedad renal crénica se traduce en una pérdida de funcién renal mayor a
10 ml/min/afio. Caso contrario el paciente que mantiene un control de su presion arterial en
niveles inferiores a 130/80 mmHg, en donde se observa una pérdida de la funcién renal

similar al que tendria una persona al envejecer normalmente.(22)

- Cifras deseadas de presion arterial en pacientes con ERC

Segun la guia clinica de hipertension y antihipertensivos en enfermedad renal cronica, se

pueden establecer los siguientes criterios.

- UnaPASde 110 a 119 mmHg acompafiado de proteinuria > 2 gr/dia se traduce en un
riesgo bajo de progresion a enfermedad renal crénica.

- El riesgo aumenta con PAS > 130 mmHg mas proteinuria > de 1 gr/dia.
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- Enpacientes con proteinuria > 1 gr/dia la presion arterial deseada deberia ser < 125/75
mmHg.

- En aquellos pacientes que posean proteinuria < 1 gr/dia la presion arterial deseada
deberia ser < 130/80 mmHg.

- En pacientes mayores de 70 afios y con enfermedad renal crénica, debe ser
individualizada, intentar lograr una presion arterial sistolica de 140 mmHg.

- Los pacientes con enfermedad renal crénicay en estadio 5 no cuentan con una cifra

de presion arterial deseada concretamente definida.(39,40)

Tabla No 5. Control deseado de la presion arterial en enfermedad renal créonica

VEG Proteinuria < Proteinuria >1
Etapa
(ml/min/1,73m?) 1gr/dia gr/dia
1 > 90 PA <140/90 PA < 125/75
2 60-80 PA <140/90 PA <125/75
3 30-59 PA <130/80 PA <125/75
4 15-29 PA <130/80 PA <125/75
5 <15 PA <140/90 PA = 130/80

Fuente: Elaboracion propia con datos de Terapia antihipertensiva en enfermedad renal cronica. (22)

2.3.3 Manifestaciones clinicas

En las etapas iniciales la enfermedad renal crénica suele ser asintomatica, las manifestaciones
suelen iniciar de manera paulatina con la disminucion de la progresiva de la filtracién
glomerular, sueles ser inespecificas y se manifiestan hasta llegar a un nivel de afectacion muy
avanzado (TFG <5-10 ml/min/1.73m?), en el que se acumulan los productos de desecho

metabolico o toxinas urémicas y como resultado se produce un sindrome urémico.
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Tabla No 6 Sintomas y signos de uremia

Organo o sistema

Sintoma

Signo

Generales

Piel

Ojos, oidos, y garganta

Pulmones

Cardiovascular

Tubo digestivo

Aparato genitourinario

Aparato neuromuscular

Sistema nervioso

Fatiga, debilidad

Prurito, facil desarrollo de

equimosis

Sabor metalico, epistaxis

Disnea
Disnea asociada a ejercicio,
dolor torécico con la
inspiracion (pericarditis)
Anorexia, nausea, vomito,
hipo
Nocturia, disfuncion eréctil
Piernas inquietas,
sensibilidad y calambres en
piernas
Irritabilidad generalizada,
incapacidad para la
concentracion, disminucion

de la libido sexual

Aspecto amarillento con un
cuadro crénico
Palidez, equimosis,
excoriaciones, edema,
Xerosis
Olor a orina
Palidez de la conjuntiva

Estertores, derrame pleural

Hipertension,

cardiomegalia, frotes

Isostenuria

Estupor, asterixis,
mioclono, neuropatia

periférica.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Diagndstico Clinico y Tratamiento. (41)
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Ente las manifestaciones se encontraran fatiga y debilidad como los més generales, ademés
de anorexia, nauseas, vomitos y un sabor metalico en la boca. Ademas, los familiares,
allegados del paciente o el mismo paciente pueden manifestar mayor irritabilidad, deficiencia
de la memoria, insomnio, movimiento repetitivo de las piernas (piernas inquietas),
parestesias y fasciculaciones. En ocasiones aparece prurito generalizado, que no se suele
acompanarse de erupciones, la disminucion de la libido e irregularidades menstruales son
sintomas bastante frecuentes y la hipoglicemia puede aparecer como efecto tdxico generado
por farmacos, los cuales empeoran la depuracion renal ya que en condiciones normales la
insulina es eliminada por rifion; en este caso la hipoglucemia puede llegar a ser letal en los

diabéticos.

Por otra parte, la hipertension arterial es un signo caracteristico en los pacientes con
enfermedad renal cronica como consecuencia de la alteracién a nivel de la excrecion de sodio,
aparece en etapas tempranas y suele empeorar conforme la enfermedad renal cronica
evoluciona debido a la disminucion en la excrecion de sodio. Conforme avanza la
enfermedad renal en el paciente, este suele tomar un aspecto enfermizo y palido, con hedor
urémico, es decir, halitosis, signos encefalopaticos de uremia tales como, deterioro del estado

psiquico, asterixis, mioclono y convulsiones en etapas muy avanzadas.

Al identificar los sintomas y los signos de uremia se debe hospitalizar de inmediato al
paciente y realizar consulta al especialista en nefrologia para que este decida iniciar el

tratamiento con dialisis, mostrando una mejora o una resolucién al someterse al tratamiento.

Es importante identificar y corregir los factores que exacerban o suelen ser dafinos en el
paciente con enfermedad renal crénica, y ademas , descartar infecciones en vias urinarias,
obstruccion, hipovolemia, hipotension, uso de farmacos nefrotoxicos como AINES,
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aminoglucosidos o inhibidores de la bomba de protones, hipertension grave o urgencia

hipertensiva e insuficiencia cardiaca.(41)
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Tabla No 7 Anomalias clinicas en la uremia

Cardiovascular/

Fluido y electrolito Neuromuscular Piel Gastrointestinal Hematologica
pulmonar
Expansion de volumen Fatiga
Hipertension
Hiponatremia Trastornos del suefio
arterial
Hipercalemia Cefalea
Edema pulmonar e
Hiperfosfatemia Estado mental Anorexia
insuficiencia Anemia
Hiperparatiroidismo deficiente Palidez Néauseas y
cardiaca Diétesis
secundario Letargo Hiperpigmentacion vomitos
Pericarditis hemorragica
Hueso adinamico Asterixis Prurito Sangrado
Cardiomiopatia Susceptibilidad
Osteomalacia por Irritabilidad muscular Equimosis gastrointestinal

deficiencia de Vit D
Resistencia a los
carbohidratos
Hiperuricemia

Hipertrigliceridemia

Neuropatia periférica
Sindrome de piernas
inquietas
Mioclonia

Convulsiones

dilatada o
Escarcha urémica
hipertréfica
Pulmén urémico

Ateroesclerosis

acelerada

Ascitis idiopatica

Peritonitis

incrementada a

la infeccion




Disminucion del nivel de Coma Hipotension y

lipoproteinas de alta Calambres musculares arritmias
densidad Sindrome de Calcificacion
Desnutricion proteico- desequilibrio de
calorica dilisis
Infertilidad y disfuncién Miopatia
sexual
Amenorrea

Amiloidosis f2-
microglobulina
Deterioro del

crecimiento y desarrollo

Fuente: Elaboracién propia con datos de Fisiopatologia de la enfermedad, 8e. McGraw-Hill, 2015.(29)



2.3.4 Diagnostico

En cuanto al diagnoéstico del paciente con enfermedad renal cronica, los estudios que se

solicitan no son diferentes a los enviados a un paciente sin nefropatia. Sera indispensable

tener una idea de como se encuentra la funcidn renal del paciente, la proteinuria y los drganos

vasculares, con esta finalidad se recomienda solicitar:

Glucosa

Electrolitos

Creatinina sérica (CrS)

Filtracion glomerular

Colesterol total y colesterol de alta densidad en suero (HDL).

Buscar la aparicion de hematuria conforme avanza la enfermedad renal cronica y
realizar la cuantificacion de proteinuria.

Valoracién de fondo de ojo en busca de retinopatia

Electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones

Ecocardiograma transtoracico con el fin de buscar cardiopatia hipertensiva
Ultrasonido renal bilateral por medio de ultrasonido Doppler en caso de sospechar

que la hipertension tiene origen renovascular.

Por otra parte, el diagnostico de la hipertension arterial es una actividad que se incluye en

todas las etapas de la nefropatia, se debera realizar un registro de la tension arterial del

paciente de manera constante utilizando el baumandmetro de mercurio o electrénico. La

sospecha de hipertensidn arterial se dara en el momento que el médico tratante encuentre por

primera vez:



1- Una diferencia en la tension arterial entre ambos brazos >20 mmHg.

2- Una cifra de tension arterial >140/90 mmHg.

El monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA) se ha convertido en el método més
exacto para confirmar el diagndstico de hipertension arterial, sin mencionar que su uso ha
reducido considerablemente el uso de tratamientos innecesarios de personas que no tienen
una verdadera hipertension arterial. En los pacientes que no se encuentran sometidos a
didlisis se puede obtener un registro domiciliario de la presion arterial (HBPM, por sus siglas
en inglés home blood pressure measurement), la particularidad con este procedimiento vy el

cual lo hace poco utilizado es debido a que el enfermo requiere una capacitacion.(42)
3- Datos de laboratorio

Es importante recalcar que la creatinina sérica (Crs) no es considerado un buen indicador del
grado de insuficiencia renal, debido a que esta empieza a descender hasta que ya existe una
disminucion de al menos el 50% de la funcion renal. Los niveles de creatinina dependeran
de factores como la edad, sexo, raza, tamafio corporal y tasa de filtracion, por este motivo lo
aconsejable al medir la filtracion glomerular es realizarlo por medio de la formula de

aclaramiento o el estimado segun las férmulas de Cockroft-Gault o MDRD.
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Tabla No 8 Formulas para la determinacion del filtrado glomerular

1. Aclaramiento de creatinina enddgena (con recoleccion de orina de 24 horas):
FG = Vol. orina (ml/min) x (Creatinina orina / Creatinina sérica)
El resultado se debe estandarizar a la superficie corporal (SC), multiplicando por
1,73/SC
2. Formula de Cockcroft-Gault:
FG = (140-edad) x peso (Kg) / 72 x Creatinina sérica (mg/dl)
Si el resultado de la creatinina se expresa en Ul:
FG = (140-edad) x peso (Kg) / 0.81 x Creatinina sérica (umol/l)
En las mujeres multiplicar el resultado por 0,85
3. Formula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease study)
FG = 170 x (Creatinina s x 0,0113)% x (edad)7® x 0,762 (si es mujer) x 1,

18(si es raza negra) X (Urea s x 2,8) %" x (Albumina s)%318

Fuente: Elaboracion propia con datos de Fisiopatologia de la insuficiencia renal crénica(43)

En los casos que el filtrado glomerular sea inferior a 30 ml/min, tanto el aclaramiento de
creatinina como la formula de Cockcroft Gault lo sobreestiman. En estos casos lo aconsejable
es utilizar la formula MDRD. O la media aritmética del aclaramiento de creatinina y urea

mediante una recoleccion de orina de 24 horas.

En el sedimento de la orina se pueden identificar cilindros céreos amplios, como resultado
de la dilatacion y la hipertrofia de nefronas. Puede presentarse proteinuria, en caso de estar
presente, se tendrd que cuantificar por orina con la finalidad de disminuir la cantidad de

diagnosticos diferenciales.
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Respecto al estudio por imagen, por medio de ecografia se pueden detectar rifiones pequefios

y ecogenos (< 9 a 10 cm de diametro) lo apoya el diagndstico de la enfermedad renal crénica,

en casos como nefropatia poliquistica del adulto, nefropatia diabética y vinculada por VIH,

amiloidosis y uropatia obstructiva se observan rifiones normales e incluso en ocasiones

grandes.(41)

Como se menciond anteriormente, y segun la National Kidney Foundation, la enfermedad

renal crénica consiste en la presencia de una lesion renal o un filtrado glomerular <60

ml/min/1,73 m?, por al menos un periodo de 3 meses 0 mas. A su vez, establecen la

estratificacion de la ERC segun el grado de filtrado glomerular tal y como se ve en la tabla

9, acompariado de la intervencién segun cada estadio obtenido segun la tasa de filtracion

glomerular.

Tabla No 9. Clasificacién y manejo de los estadios de la enfermedad renal cronica
segun las guias K/DOQI 2002 de la NKF

FG
Estadio Descripcion _ Intervencion
(ml/min/1,73 m?)
Tamizaje periodico de la
enfermedad, al menos una vez al
Riesgo aumentado  Mayor de 60 con
0 afio y manejo adecuado de cada
de ERC factores de riesgo
situacion de riesgo para prevencion
de la enfermedad renal.
Diagnostico y tratamiento adecuado
Dafio renal con a cada causa; tratamiento de las
1 >90

TFG normal

condiciones comarbidas, para frenar

la progresion de la enfermedad y
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ademas prevencion de eventos
cardiovasculares.

Se debe informar la existencia de
factores como hipertension arterial,
proteinuria, anemia, alteraciones
metabdlicas y dislipidemias.

Igual que el estadio anterior,
Dafio renal con FG
2 60-89 ademas de estimacion de progresion
disminuida
de la enfermedad renal

Igual que el anterior, evaluacion y

FG moderadamente tratamiento de complicaciones por
3 30-59
disminuida ERC ademaés de prevencion

cardiovascular.

Igual que el anterior, si procede, se
FG gravemente
4 15-29 debe iniciar la preparacién para
disminuida
tratamiento sustitutivo renal

Insuficiencia o Tratamiento sustitutivo, ademas de
5 < 15 o diélisis
fallo renal prevencion cardiovascular.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Clasificacion del National Kidney Foundation. 2002.(12)

Ademas de la clasificacién anterior, se cuenta con la clasificacion que permite determinar el
riesgo de enfermedad renal cronica segun la clasificacion de esta y del grado de proteinuria,

con la cual al mismo tiempo se puede determinar el siguiente paso terapéutico mas adecuado.
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Tabla No 10 Determinacion de riesgo y manejo segun la clasificacién de enfermedad
renal cronicay el grado de proteinuria.

Filtrado glomerular

Categorias, descripcion y rangos

Gl

G2

G3a

G3b

G4

G5

(ml/min/1,73m2)

Normal o elevado

Ligeramente
disminuido

Ligeraa

moderadamente

disminuido
Moderada a
gravemente
disminuido
Gravemente
disminuido

Fallo renal

>90

60-89

45-59

30-44

15-29

<15

Albuminuria

Categorias, descripcion y rangos

Al
Normal o
ligeramente
elevada

<30 mg/g

Monitorizar

Monitorizar

Derivar

Derivar

Fuente: Elaboracion propia con datos de KDIGO 2012. (44)

A2

Moderadamente

elevada

30-300 mg/g

Monitorizar

Monitorizar

Monitorizar

Monitorizar

Derivar

Derivar

A3

Gravemente

elevada

>300 mg/g

Derivar

Derivar

Derivar

Derivar

Derivar

Derivar
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2.3.5 Tratamiento

El tratamiento dirigido a los pacientes con enfermedad renal crénica es bastante diverso, se
tendré la opcidn de terapia no farmacoldgica en la cual se incluyen dietas para el manejo leve
del paciente con ERC, terapia farmacoldgica para el manejo un poco mas profundo de estos
pacientes en los que se encuentra asociacion con diversas patologias asociadas a hipertension
arterial, y el proceso de dialisis el cual est4 indicado en condiciones muy avanzadas de la

enfermedad renal crénica. A continuacion, se detalla lo anterior mencionado.

- Terapia no farmacolégica

En cualquiera de las etapas de la enfermedad renal cronica y segun esta recomendado con un
grado A de evidencia cientifica, la restriccion de sodio en la dieta es primordial. La
recomendacion de la NKF consiste en una reduccién de al menos 100 mEg/dia de sodio, lo

que corresponde a 2,4 grs/dia.(45)

Es importante tener en cuenta que el sodio se encuentra de manera principal en la sal coman,

pero también, en alimentos ricos en sal o con cierto nivel de conservantes, tales como:

- Alimentos enlatados (vegetales, carnes, comidas con pasta)

- Alimentos procesados como embutidos

- Queso amarillo

- Cubitos concentrados

- Sopas enlatadas y deshidratadas

- Snacks como palomitas de maiz, frutos secos salados, aceitunas

- Salsas y aderezos para ensaladas.
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Restringir al paciente con enfermedad renal crénica la ingesta de sodio es un pilar
fundamental en el manejo de este, debido a que presentan una disminucion en la agudeza
para detectar alimentos salados, lo que puede conllevar a que le agreguen ain mas sal a su

comida.

En los pacientes con un VFG < 60 ml/min/1.73 m2 se encuentra contraindicado el remplazo
de sal sodica por la sal potésica o sales mixtas de sodio y potasio, esto debido al riesgo

incrementado de hiperpotasemia.

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) que consiste en consumo rico de
frutas, vegetales, lacteos bajos en grasas, potasio (110 a 115 mEg/dia), calcio y magnesio,
pocas grasas totales, grasas saturadas y colesterol, alta cantidad de proteinas (1,4 gr/kg/dia)
y fosforo (1700 mg/dia), no es recomendada en estos pacientes. Si bien es cierto, esta dieta
presenta una mayor efectividad en comparacidn con otras en el descenso de la presion arterial
en sujetos con HTA esencial, en los pacientes con VFG < 60 ml/min/1.73m2 presenta
inconvenientes por su alto contenido de proteinas, potasio y fésforo, debido a que la

recomendacion en ERC es:

- 0, 75 gr/kg/dia de proteinas
- 50 mEg/dia de potasio

- 700 mg/dia de fosforo (46)

La dieta Atkins utilizada para bajar de peso, tampoco se encuentra recomendada en los

pacientes con ERC por su alto contenido de proteinas.

En cuanto a la ingesta de alcohol (OH), méas de 2 tragos al dia se relaciona con una mayor

prevalencia de HTA. Si la ingesta de alcohol se reduce, la presion arterial también reducira.
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Se recomienda que las mujeres no se excedan de un trago por dia, y en el caso de los hombres

no mas de dos tragos al dia. (47)

Un trago es equivalente a:

- 340 ml de cerveza
- 140 ml de vino

- 40 ml de whisky

Se han realizado varios estudios sobre el beneficio de la reduccion ponderal en los pacientes

con ERC y sobrepeso sobre la progresion de la enfermedad y el control de la presion arterial.

- Terapia farmacolégica

Importante mantener un adecuado control de la volemia, el cual puede lograrse por medio de
la restriccion de sodio (aproximadamente 80 mEq en 24 horas) en la dieta, asociada o no a
diuréticos. En la mayoria de los pacientes con ERC la restriccion dietética no es suficiente
para lograr un adecuado manejo y se requiere el uso de diuréticos para el control de la

volemia.

Los diuréticos seran un pilar importante en el manejo de los pacientes con ERC y actuaran

de las siguientes maneras:

1) Disminuyen la retencion de sodio y agua.

2) Efecto aditivo en la reduccion de la presion arterial al combinarse con cualquier otro
antihipertensivo

3) Permiten el uso concomitante de bloqueadores del sistema renina angiotensina

aldosterona al disminuir el riesgo de hiperpotasemia.
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4) Beneficiosos en el manejo de la hiperpotasemia de la enfermedad renal cronica

avanzada.(48)

La eleccidn del diurético en el paciente con ERC dependeré de la TFG, la cual determinara

la duracion del efecto y la potencia natriurética de la droga.

Los diuréticos de asa como furosemida y los diuréticos tiazidicos como la hidroclorotiazida
ejercen su efecto en el lumen de la célula tubular y llegan al tabulo proximal a través de los

transportadores de aniones organicos, debido a que son acidos organicos.

El mecanismo de accion es compartido por otros aniones organicos y uratos, debido a esto,
tienden a acumularse en el paciente con enfermedad renal crénica avanzada, por lo que

participan en la pérdida del efecto natriurético.

El sitio de accion de los diuréticos de asa se encuentra en el asa ascendente de Henle, donde
se regula el 30% del sodio filtrado, y el sitio de accion furosde los diuréticos tiazidicos esta

localizado en el tabulo distal, el cual recula Gnicamente el 3 a 5% del sodio filtrado.

De esta manera se explica la variacién en la potencia natriurética entre los diuréticos de asa

y tiazidas.(49)

En el caso de la furosemida que presenta una duracién de su efecto normalmente de unas 6
horas aproximadamente, en el caso de una persona con ERC prolonga este tiempo conforme
disminuye la TFG, al igual que es el caso de la hidroclorotiazida la cual se prolonga entre 12

a 24 horas al descender la TFG.

Cuando la TFG es <30 ml/min y/o el paciente presenta edema, el farmaco de eleccion deberia

ser la furosemida en dosis efectivas y repitiendo cada doce horas.
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Uso clinico de los diuréticos

- En pacientes con enfermedad renal crénica y edema, se debe regular la dosis de
furosemida segun la disminucion de peso diario, controlando la presion arterial en
posicion de pie y no siendo mayor de 0.5 kg/dia

- El descenso méaximo de la presion arterial se produce posterior a 6 u 8 semanas de
terapia diurética, esto como consecuencia de la disminucion en la resistencia vascular
periférica.

- Se debe siempre tener presente que estos fArmacos pueden conllevar a desencadenar
crisis de gota, ademas, como sulfonamidas pueden generar reacciones alérgicas e

incluso fotosensibilidad.(49)

El amiloride o triamterene (diuréticos ahorradores de potasio) no deberian ser utilizados en
pacientes con ERC si la TFG es <30 ml/min/1.73m2 o en los pacientes que reciban

inhibidores del SRAA.

Por otra parte, con los pacientes que presentan una proteinuria >1 gr/dia se fija un objetivo
de lograr niveles < 500 mg/dia, esto por medio de la utilizacion de bloqueadores del SRA.
En los casos de proteinuria en rango nefrotico, especialmente en rango masivo, es decir,
proteinurias > 10 gr/dia, el objetivo se planta en una reduccién de al menos el 50%, esto
debido a que la el descenso de la proteinuria se asocia a un mejor pronostico de la TFG a

largo plazo.(50)

Otro pilar importante en el manejo del paciente con enfermedad renal cronica es la familia
de bloqueadores de calcio (BCC), los cuales presentan mayores beneficios sobre la

proteinuria, indiferentemente de su efecto sobre la presion arterial.
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Se cuentan con grandes subtipos, los BCC de tipo no-dihidropiridinicos (BCC-noDHP) como
por el ejemplo el diltiazem y verapamilo, y los BCC de tipo dihidropiridinicos (BCC-DHP).
Los BCC-noDHP poseen un efecto antiproteindrico significativo, es decir, que podrian ser
considerados farmacos “reno protectores” en el paciente con ERC, mientras que por otro lado

los BCC-DHP no presentan ningln efecto en referencia a los niveles de proteinuria.(35,51)

Otra opcidn terapéutica siempre y cuando el paciente presente los niveles de potasio < 4.5
mEQ/L y se tengan estrictos controles sobre los niveles de potasio plasmatico, son los
bloqueadores del receptor de aldosterona como la espironolactona, el cual ha demostrado ser

de beneficio por su efecto antihipertensivo en condiciones especificas como:

1) HTA resistente
2) HTA asociada a obesidad y apnea del suefio

3) Hiperaldosteronismo primaria (52)

Se puede realizar la asociacion de bloqueadores del SRA con dosis bajas de espironolactona
(12,5 a 25 mg/dua) con el fin de potenciar el efecto antiproteindrico de los bloqueadores del

SRA.

Los inhibidores directos de renina (IDR) como el allsklren, son una nueva medida utilizada
para la inhibicion del SRA, aparte de tener un potente bloqueo de la actividad de renina
plasmatica y una vida media de al menos 40 horas, las propiedades terapéuticas de estos
farmacos son desconocidas. Aunque no existen recomendaciones internacionales sobre el uso
clinico de estos farmacos, se podrian utilizar para pacientes con enfermedad renal cronica
que tengan una proteinuria persistente mayor > gr/dia, y potasio < 5.0 mEq/l que no toleren

IECA, ARAII o espironolactona, aquellos que no cumplen diariamente con la terapia
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bloqueadora del SRAA o los pacientes que se deben refractar a terapia bloqueadora del

SRAA.(53)

Otra alternativa terapéutica es la terapia de bloqueo dual del SRA, es decir, utilizar IECA y
ARA 1. Esta alternativa puede ser considerada en caso de no alcanzar niveles adecuados de
proteinuria con un inhibidor del SRA y con niveles de potasio que no sobrepasen 5.5 mEq/I.
podré ser recomendada en pacientes que contindian con hipertension y proteinuria, siempre y

cuando se administre de manera escalonada y no juntos desde el principio.

Los farmacos beta blogueadores (BB) son farmacos de 22 linea que mejoran la sobrevida en
los pacientes con ERC en etapas avanzadas, estan indicados en pacientes que asocian

cardiopatia coronaria y/o insuficiencia cardiaca. (54)

En caso de resistencia a los diuréticos y/o la presencia de edema refractario, se puede
considerar asociar diuréticos de asa con diuréticos tiazidicos, ya que han demostrado de ser
gran utilidad, especialmente la combinacion de furosemida y metolazona. Se debera tener en
cuenta la relacién entre la dosis y el descenso del peso del paciente, ademas de fijarse como
meta que no sea mayor de 0,5 kg/dia, esto debido a que esta alternativa podria conllevar a un

estado pre-renal.(55)

En los pacientes masculinos refractarios a otras terapias, se podra utilizar un vasodilatador
directo como es el caso del minoxidil, siempre y cuando se asocie a diuréticos y beta

bloqueadores. En el caso de las mujeres, se dificulta su uso por generar hipertricosis.

Se ha demostrado que la disminucién de la concentracion plasmatica de lipidos por medio de
terapia hipolipemiante disminuye el grado de proteinuria y la esclerosis segmentaria en el

rifidn.(35)
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- Trasplante renal y diélisis

Cuando el tratamiento médico se vuelve insuficiente en el manejo del paciente con
enfermedad renal cronica se debe acudir a la terapia de reemplazo renal. Esta incluye el

trasplante renal y la diélisis.

El trasplante renal proveniente de un donador cadavérico o vivo es el tratamiento de eleccion
cuando se esta disponible. Si bien es cierto, este no cura la nefropatia subyacente e incluso
se relaciona con efectos colaterales por la cirugia y los medicamentos inmunosupresores
como infecciones y cancer, la supervivencia y calidad de vida del paciente enfermo al

realizarse un trasplante de manera exitosa son superiores a la dialisis.

Por otra parte, el proceso de dialisis se realiza en pacientes que se encuentran en espera de
un trasplante o pacientes que son incapaces de someterse con seguridad a un trasplante renal.
Basicamente consiste en el retiro de liquido, potasio y toxinas urémicas con el objetivo de
aliviar el edema en el paciente, la hiperpotasemia grave o sintomas urémicos como anorexia,

letargo, pericarditis o parestesias por neuropatia periférica.

La concentracion plasmatica de nitrégeno ureico en sangre y creatinina no son indicadores
para establecer el inicio de dialisis. El objetivo al momento de realizar dialisis consiste en 2

procesos:

1) Eliminacion de toxinas de la sangre

2) Eliminacién del exceso de liquido proveniente del espacio extracelular.
Los dos métodos principales para realizar dialisis son:

- Hemodialisis
- Dialisis peritoneal
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La hemodialisis consiste en la colocacion de un catéter en una vena grande, o por medio de
la creacién de una fistula arteriovenosa en el antebrazo para que la sangre pueda ser
bombeada con una velocidad de 300 a 500 mL/min hacia el cartucho de dialisis. Una vez la
sangre se encuentra dentro del cartucho, es separada de un volumen de solucién de diéalisis
repuesto constantemente o dializado por una membrana semipermeable. Posterior a pasar la

sangre a traves del cartucho, la sangre limpia regresa al paciente. (ver imagen)

En el caso de la didlisis peritoneal, la membrana peritoneal se utiliza como una membrana
dializadora. El dializado se infunde hacia el peritoneo a través de un catéter blando de manera
permanente que se adhiere a la piel con cinta cuando no este no se esta utilizando. EI tiempo

permitido para la diélisis es de 4 a 6 horas, o toda la noche, posterior a este tiempo se drena.

Ambas variantes retiran solutos por medio de difusion del plasma hacia el dializado, y el

liquido se elimina por medio del uso de gradientes osméticos o hidrostaticos favorables.(56)
- Difusion de solutos

El dializado consiste en una solucion artificial con una composicién cuyo objetivo consiste
en maximizar la tasa de remocién de toxinas urémicas y otras sustancias retenidas. La
solucion es isotdnica y la concentracion de sodio es similar a la del plasma; la concentracion
de potasio es baja debido a que la mayoria de los pacientes se encuentran con hiperpotasemia
y no contiene fosfato, acido Urico, urea ni creatinina. Es frecuente que la concentracion de
calcio y bicarbonato sea mayor que la del plasma urémico, debido a que estos pacientes con

frecuencias tienen hipocalcemia y acidosis metabdlica.
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La urea, creatinina, potasio, fosfato y &cido urico difunden fuera del plasma hacia el

dializado, mientras que otra parte el calcio y el bicarbonato se mueven en la direccién

opuesta.

Cuatro factores son los que se ven involucrados en la velocidad de este producto:

1)

2)

3)

4)

1)

2)

3)

4)

La velocidad del flujo sanguineo

La velocidad del flujo del dializado

La permeabilidad de la membrana de dialisis, ya que estas aumentan la depuracion
de solutos.

El area de superficie o tamafio de la membrana dializadora.

Situaciones que no se corrigen con dialisis

El fosfato no difunde con rapidez por medio de la membrana de didlisis o peritoneal,
como consecuencia la hiperfosfatemia persiste y los pacientes se ven obligados a
continuar el tratamiento con fijadores de fosfato.

La deficiencia de calcitriol o anemia causada por disminucion de la EPO, por ende,
los pacientes contintan requiriendo el tratamiento con calcitriol y EPO.

La hipertension cuando es causada por expansion de volumen puede corregirse, sin
embargo, cuando es producto de la presion arterial inducida por una secrecion de
renina no es posible revertirla.

La B2-microglobulina, parte de los antigenos leucocitarios humanos (ALH) clase 1
gue se encuentran en todas las células del cuerpo y que no se dializan bien. Por ende,
se acumulan de manera progresiva en los pacientes que reciben dialisis de

mantenimiento y provoca que se deposite P2-microglobulina en los tejidos
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induciendo a las artropatias sintomaticas que afectan tanel carpal, hombro y otras

areas.(56)
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque del presente trabajo es de tipo cuantitativo, se centra tanto en analizar como en
interpretar datos, nimeros, indicadores y estadisticas asociadas con el objeto de estudio,
formulando preguntas especificas sobre el como y cuando tiene lugar el evento estudiado,
permitiendo al investigador recopilar informacion que posteriormente podra ser plasmada

mediante nimeros para un analisis mas racional y especifico.(57)
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion de este trabajo es descriptivo, debido a que su finalidad es identificar

algunos fendmenos relevantes ademas de sus variables.

Segun Tamayo y Tamayo, la investigacion de tipo descriptiva comprende la descripcion,
registro, andlisis e interpretacion de la naturaleza actual; trabaja sobre realidades de hecho,

siendo su principal caracteristica presentarnos una interpretacion correcta.(58)
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3.3UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio

Hace referencia a la poblacion con ERC asociada a hipertension en Costa Rica, México,
Panaméa, Colombia, Argentina y Cuba, paises que reportan cifras importantes no solo en
mortalidad, sino también en incidencia y prevalencia de enfermedad renal crénica. Ademas,
que han mostrado su preocupacion e interés al querer combatir el problema de salud publica
que genera esta patologia creando e impulsando protocolos para el manejo oportuno y eficaz

de la ERC.

3.3.2 Poblacion

La poblacion con padecimiento de enfermedad renal cronica asociada a hipertension en Costa
Rica, México, Panaméa, Colombia, Argentina y Cuba, de ambos sexos y todas las edades, sin

discriminacion religiosa, socioecondmica ni étnica.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Debido a la naturaleza de la presente investigacidn, no se cuenta con criterios de inclusion o

exclusién.
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34 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Este trabajo se realizd en base a datos del Global Burden Disease (GBD) Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME), por medio de una filtracion de informacién especifica
acorde a la investigacion se descargaron datos en una plantilla de Microsoft Excel, la cual
luego debid ser modificada para organizar la informacién de una manera mas sencilla y asi

crear las graficas que se encontrardn mas adelante.

Ademas, se utilizan bases de datos como BINASS, PubMed, EBSCO, AccessMedicina, The
New England Journal of Medicine, DynaMed Plus, Scielo, entre otras, utilizando las palabras
claves en la busqueda como enfermedad renal cronica and hipertension, chronic kidney

disease and hipertension, CKD and hipertensién, entre otros filtros.
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3.5DISENO DE LA INVESTIGACION

Segun Sampieri el estudio no experimental es aquel que se realiza sin manipular
deliberadamente las variables, se observan o miden fendmenos en su estado natural para
analizarlas, ademas no se genera ninguna situacion, por lo contrario, se observan situaciones
ya existentes, que no son provocadas intencionalmente por quien realiza la investigacion,
estos se dividen por su dimension temporal en transversales o longitudinales. Los
transversales se centran en analizar el estado de una o diversas variables en un momento
determinado, o dicho de otra manera de identificar la relacion entre un conjunto de variables

en un punto en el tiempo.(59)

Por otra parte, los disefios ecoldgicos son caracterizados en su mayoria de veces por estudiar
grupos seleccionados geograficamente, en estos la unidad de anélisis y observacion es el
grupo, por lo cual se puede vincular de manera individual la exposicion de una persona con
su estado de salud; estos estudios son utilizados en las investigaciones de cierto tipo de

exposicion y su vinculacién con la prevalencia, incidencia y mortalidad en una poblacion.

Se dividen en dos dimensiones: la explorativa y la analitica; la analitica estima la frecuencia
de exposicion y la enfermedad, a su vez, la dimension analitica se divide en grupos multiples,
con tendencias en el tiempo o de tipo mixto. El disefio ecolégico de tipo mixto se da cuando
la seleccion de los grupos es el resultado de la combinacion entre las variables tiempo y

lugar.(60)
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3.60PERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla No 11 Operacionalizacion de variables

Definicion Definicion

Objetivo especifico Variable Indicadores Instrumento
conceptual operacional

Identificar la
Tasa de mortalidad
mortalidad atribuible Numero de
Personas que fallecen en personas con
a la ERC causada muertes a causa Datos del

por hipertensién en

Mortalidad atribuible

a ERC asociada a

por ERC atribuible a

hipertension en un

de ERC asociada

ERC asociada a

hipertension por

Global Burden

Costa Rica, México, a hipertensién, en of Diseases
hipertension. tiempo y lugar cada 100 000
Cuba, Argentina, ambos sexos, (GBD)
determinado. habitantes.
Colombia, Panama todas las edades.
1990-2019.
e Identificar los | Afos de vida perdidos Afios de vida Cantidad de afios
Datos del
afos de vida atribuibles a ERC por | perdidos de manera perdidos AVP
Global Burden
perdidos (AVP) hipertension prematura a causa de | prematuramente
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por causa de la ERC atribuible a por causa de ERC of Diseases
enfermedad renal hipertension en un atribuible a (GBD)
cronica atribuible tiempo y lugar hipertension
a la hipertension determinado,
en Costa Rica,
México, Cuba,
Argentina,
Colombia,
Panama 1990-
2019.
e Describir los Afios de vida vividos
Afios de vida vividos | Cantidad de afios Datos del
afios de vida con discapacidad a
con discapacidad con que vive una Global Burden
vividos con causa de ERC AVD
ERC atribuible a persona of Diseases
discapacidad atribuible a
hipertension en un discapacitada por (GBD)

(AVD) por

hipertensién
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enfermedad renal

cronica atribuible

a hipertension en
Costa Rica,

México, Cuba,
Argentina,
Colombia,
Panama

1990.2019.

tiempo y lugar

determinado,

ERC atribuible a

hipertension.

Describir los afios de
vida ajustados por
discapacidad
(AVAD) de la ERC

causada por

Afios de vida
ajustados por
discapacidad a causa
de ERC atribuible a

hipertension.

Afios de vida
ajustados por
discapacidad a causa
de ERC atribuible a

hipertension en un

Cantidad de afios
de vida saludables
que son perdidos
por morir de

manera prematura

Afos de vida

perdidos (AVP)

Datos del
Global Burden
of Diseases

(GBD)
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hipertension en
Costa Rica, México,

Cuba, Argentina,
Colombia, Panaméa

1990-2019

tiempo y lugar

determinado.

0 por vivir con

discapacidad.

Afios de vida con
discapacidad

(AVD)

Fuente: elaboracion propia, 2021.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS
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Grafico N° 1 Mortalidad en Costa Rica por enfermedad renal crdénica asociada a
hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada
100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas de mortalidad en Costa Rica por enfermedad renal
crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el periodo

de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

La linea representativa de los hombres muestra una clara tendencia al ascenso desde que
inicia en 1990 con una tasa de 2,50, siendo esta la tasa minima reportada; continua en ascenso
progresivamente hasta formar un pico en el afio 2004 con un valor en la tasa de 5,98, el
siguiente aflo disminuye a 5,67 y vuelve a mostrarse otro pico en el 2006 (6,28) para
seguidamente disminuir en el afilo 2007 a una tasa de 5,83. Posteriormente se observa un
ascenso durante los proximos tres afios, llegando a 7,88 en el afio 2010 y disminuyendo en el
2011 a una tasa de 7,61 para retomar el ascenso de manera progresiva hasta el afio 2019 en

donde alcanza un pico maximo de 9,78.
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Por otra parte, la linea que representa a las mujeres muestra un comportamiento similar;
iniciando en el afio 1990 con la tasa minima reportada de 2,07, inicia un ascenso de manera
continua hasta el afio 2004 en donde se muestra un primer pico con una tasa de 4,55, la cual
disminuye ligeramente el siguiente afio a 4,53. Seguidamente en el afio 2006 se observa un
nuevo pico, reflejo de una tasa de 4,78 la cual desciende nuevamente el siguiente afio a 4,48.
A partir del afio 2008 (4,80) retoma el ascenso casi continuo hasta culminar en el afio 2019

con una tasa de 7,33, siendo esta la tasa méxima reportada.
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Gréfico N° 2 Mortalidad en México por enfermedad renal crénica asociada a hipertension
en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada 100 000
habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El gréafico anterior representa las tasas de mortalidad en México por enfermedad renal crénica
asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el periodo de 1990

al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

La linea representativa de los hombres inicia con una tasa minima de 3,21 en el afio 1990,
seguidamente asciende de manera progresiva y continua hasta el afio 2019 en donde se

presenta el pico maximo con un valor en la tasa de 15,20.

Por otra parte, las mujeres inician en el afio 1990 con una tasa minima de 3,39 y asciende de
manera progresiva e incluso por encima de la linea de los hombres hasta el afio 2010
aproximadamente, en donde las tasas por parte de las mujeres en comparacion con las de los
hombres son menores; el ascenso contintia hasta culminar en el afio 2019 con una tasa

méxima de 13,47.
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Gréfico N° 3 Mortalidad en Cuba por enfermedad renal cronica asociada a hipertension
en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada 100 000
habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas de mortalidad en Cuba por enfermedad renal crénica
asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el periodo de 1990

al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

En ambas lineas representativas se observa una tendencia al ascenso en el valor de la tasa,
con un ligero descenso en el afio 2019. En el caso de los hombres, el trazo inicia con una tasa
minima de 2,15 en el afio 1990, asciende hasta llegar al afio 1994 en donde se presenta un
pequefio pico con una tasa de 2,47, disminuyendo el proximo afio para posteriormente
ascender de manera casi continua hasta el afio 2018 en donde se alcanza el pico maximo con

una tasa de 7,17. Se finaliza en el afio 2019 con un descenso de la tasa a un valor de 7,05.

Por otra parte, en referencia a las mujeres, inician el 1990 con una tasa minima de 1,51,

seguidamente asciende de manera progresiva hasta el afio 2000 (2,40) en donde el ascenso
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se vuelve més marcado; posteriormente se muestra como se extiende el ascenso hasta el afio
2018 en donde alcanza el pico maximo de la tasa con un valor de 7,05 y culmina en el afio

2019 con un ligero descenso de la tasa, alcanzando un valor de 6,95.
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Grafico N° 4 Mortalidad en Argentina por enfermedad renal cronica asociada a
hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada
100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de mortalidad en Argentina por enfermedad renal
crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el periodo

de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

La linea representativa de los hombres inicia con una tasa minima de 8,02, aumenta
progresivamente hasta 1995 (8,81) en donde el ascenso se vuelve mas marcado, en 1999 se
observa un ligero pico con una tasa de 11,05, continua con el ascenso progresivo hasta
alcanzar una tasa de 12,40 en el afio 2003; seguidamente en el afio 2004 y 2005 se presenta
un descenso a 12,20 y 12,07 respectivamente. En el afio 2007 nuevamente se presenta otro
pico con una tasa de 12,40 para luego descender en los proximos dos afios a una tasa de
11,98. A partir del 2010 (12,18) la tasa aumenta de manera casi continua hasta el afio 2019

en donde alcanza el pico maximo de la tasa con un valor de 13,25.
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Por otra parte, las mujeres inician con una tasa minima de 6,25 en el afio 1990, asciende de
manera progresiva hasta el afio 2003, en donde se muestra un pico en la tasa de 11,14,
seguidamente la tasa disminuye hasta el afio 2005 (10,78) y retoma el ascenso haciendo un
pico en 2007 con una tasa de 11,32, posteriormente desciende a 11,14 en el siguiente afio y
retoma el ascenso de manera continua hasta el afio 2016 en donde se muestra una tasa de
12,26. Los siguientes dos afios la tasa disminuye hasta 12,15 y culmina con un nuevo ascenso

en el aflo 2019 con una tasa de 12,41.
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Gréfico N° 5 Mortalidad en Colombia por enfermedad renal crdnica asociada a
hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada
100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de mortalidad en Colombia por enfermedad renal
cronica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el periodo

de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

La linea representativa de los hombres presenta una tasa minima de 2,74 en el afio 1990,
asciende hasta el afio 1992 (2,93) para posteriormente descender a una tasa de 2,87 en el afio
1993 y ascender nuevamente hasta llegar a un pequefio pico en 1996 con una tasa de 3,08.
Seguidamente se observa un descenso el siguiente afio (3,03), continuando con un ascenso
continuo hasta alcanzar un pico de 4,17 en el afio 2002; posteriormente se observa una
disminucion hasta el afio 2005 (3,89) para seguidamente retomar el ascenso de manera

progresiva y continua, culminando en el afio 2019 con una tasa maxima de 6,86.
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En referencia a la linea representativa de las mujeres, inicia con una tasa minima de 2,53 en
el afio 1990, asciende el siguiente afio a 2,57 e inicia un periodo de descenso que se extiende
hasta 1994, en donde alcanza una tasa de 2,50. A continuacién se observa una clara tendencia

al ascenso hasta culminar en el afio 2019 con una tasa maxima de 5,33.
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Gréfico N° 6 Mortalidad en Panama por enfermedad renal crénica asociada a
hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada
100 000 habitantes.

Fuente: elaboracién propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de mortalidad en Panama por enfermedad renal cronica
asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el periodo de 1990

al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Los hombres inician con una tasa minima de 2,77 en el afio 1990, asciende de manera
continua hasta alcanzar una tasa de 4,02 en 1995 y descender a 3,85 el siguiente afio;
seguidamente retoma el ascenso hasta alcanzar un pico de 6,89 en el afio 2006, nuevamente
se presenta un descenso en el 2007 (6,91) para posteriormente presentarse un incremento en
la tasa de manera continua y progresiva hasta el afio 2017, donde se alcanza una tasa de 9,02.
En el afio 2018 la tasa disminuye a 8,91 y culmina con un nuevo ascenso a 9,12 en el afio

2019, siendo esta la tasa maxima presentada.
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Por otra parte, las mujeres inician con una tasa minima de 1,89 en 1990, asciende de manera
continua hasta el afio 2006 en donde se muestra una tasa de 5,00. En el afio 2007 desciende
la tasa a 4,88, retomando el ascenso nuevamente el siguiente afio y extendiéndose hasta el

afio 2019, en donde se alcanza un pico maximo en la tasa con un valor de 6,44.
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Gréfico N° 7 Mortalidad total en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia y
Panama por enfermedad renal crénica asociada a hipertension en ambos sexos, todas las
edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas de mortalidad en Costa Rica, México, Cuba,
Argentina, Colombia y Panama por enfermedad renal cronica asociada a hipertension, en
hombres y mujeres de todas las edades, entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa

estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Costa Rica muestra una tasa minima inicial de 2,28, la cual asciende de manera progresiva y
continua hasta el afio 2004 en donde produce un pico de 5,26, seguidamente se muestra un
descenso de la tasa alcanza un valor de 5,09 en el 2005, retomando un nuevo un pico en el
afio 2006 con una tasa de 5,52. En el afio 2017 se presenta un decremento en el valor de la
tasa hasta alcanzar un nivel de 5,15 y continuar luego con un ascenso que se va extender

hasta producir un pico en el afio 2010 alcanzando un valor de 6,66; el siguiente afio se
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presenta una nueva disminucion de la tasa llegando a 6,51 con la consiguiente elevacion del
valor de la tasa de manera constante, hasta finalizar en el afio 2019 con un pico maximo de

8,52.

Costa Rica inicia en 1990 como el cuarto pais con mayor tasa de mortalidad por ERC, y

culmina en 2019 como el tercer pais en comparacion con los otros paises en estudio.

México muestra una clara tendencia al ascenso, iniciando con una tasa minima de 3,31 en el
afio 1990 y continuando por lo largo del tiempo incrementando la tasa de manera progresiva

hasta el afio 2019, en donde alcanza el pico maximo de la tasa con un valor de 14,32.

En el caso de México inicia como el segundo pais con mayor mortalidad por ERC, y finaliza

en la primera posicion en comparacion con otros los paises en estudio.

Cuba por otra parte, inicia en el afio 1990 con una tasa minima de 1,83 y ascendiendo el valor
de esta de una manera ligera hasta el afio 1999 aproximadamente, en donde pasa de una tasa
de 2,27 a 2,41, produciendo asi un ascenso mas pronunciado en la linea que se extiende casi
de manera continua hasta el afio 2018 en donde alcanza el pico méaximo de la tasa con un

valor de 7,11 y culminando con un ligero descenso en el 2019 llegando a 7,00.

En cuanto a cuba es el pais con la tasa mas baja, culminando como penultimo en relacion con

los otros paises en estudio.

Argentina por su parte inicia con una tasa minima de 7,12 en el afio 1990, aumenta de manera
progresiva hasta tornarse mas prominente el ascenso a partir del afio 1995, al pasar de 7,66
en 1994 a 8,05 en 1995; este ascenso prominente se extiende practicamente hasta el afio 2003,
en donde se muestra un pico con unatasa de 11,75; seguidamente se produce un descenso de

la tasa a 11,41 en el afio 2005 para retomar el ascenso hasta llegar al afio 2007 (11,85)
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presentando un nuevo pico. A partir del 2008 (11,55) inicia un nuevo periodo de ascenso, el
cual se extiende de manera continua hasta el afio 2017 en donde la tasa alcanza un valor de
12,70, disminuyendo el siguiente afio a 12,55 y finalizando en 2019 con un pico maximo en
la tasa de 12,82. Por su parte, Argentina inicia en 1990 ocupando el primer puesto con mayor
tasa de mortalidad en comparacion con los otros paises en estudio, y finaliza en el afio 2019

en segunda posicion, por debajo de México.

Colombia muestra una tasa minima de 2,64 en el afio 1990, seguidamente asciende a 2,74 en
el afio 1991 y mantiene la misma tasa en 1992; en 1993 la tasa presenta un ligero descenso
alcanzando un valor de 2,68; desde 1994 (2,69) se muestra un pequefio ascenso que se
extiende por dos afios hasta 1996 en donde se produce un ligero pico con una tasa de 2,82.
Seguidamente se presenta un ligero descenso en la tasa, alcanzando un valor de 2,78 en 1997,
retomando inmediatamente el ascenso de manera progresiva y continua hasta el afio 2019 en
donde finaliza con un pico méaximo de 6,08; Colombia inicia como el tercer pais con mayor
tasa de mortalidad en 1990 en comparacion con los otros paises en estudio, y culmina como

el pais con la tasa mas baja en 2019, por debajo de Cuba.

Panama presenta una tasa minima de 2,34 en el afio 1990, y asciende de manera continua
hasta 1996 (3,16) en donde presenta una disminucién; seguidamente se observa una clara
tendencia al ascenso que se extiende hasta el afio 2019, en donde culmina con un pico
maximo en la tasa, alcanzando un valor de 7,79. Panama inicia en la cuarta posicion en 1990,
justo por arriba de Costa Rica, y finaliza en el afio 2019 en la cuarta posicién, debajo de Costa

Rica.
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Gréfico N° 8 Afios de Vida Perdidos en Costa Rica por enfermedad renal crénica asociada
a hipertensién en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por
cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El gréafico anterior representa las tasas de afios de vida perdidos en Costa Rica por enfermedad
renal crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el

periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

El trazo correspondiente a los hombres inicia con una tasa minima de 44,77, asciende de
manera progresiva y continua hasta el afio 2004 en donde se muestra un pico con un valor de
110,86, el siguiente afio disminuye a 104,20 y vuelve a ascender en el 2006 creando un nuevo
pico con una tasa de 115,51 que posteriormente vuelve a descender levemente a 105,64 en el
afio 2007; los proximos tres afios se presenta un incremento en la tasa hasta crear un pico en
el afio 2010 con un valor de 139,90, desciende ligeramente hasta el 2012 (132,94) y culmina
con un ascenso continuo que se extiende hasta el 2019, en donde se encuentra la tasa maxima

con un valor de 164,40.
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Por otra parte, las mujeres inician en el afio 1990 con una tasa minima de 36,05, seguidamente
asciende de manera progresiva hasta alcanzar una tasa de 78,41 en el afio 2004 y descender
ligeramente en el 2005 (77,61), continua en el 2006 (82,28) en donde se muestra otro pico y
nuevamente desciende a 75,17 en el afio 2007; a partir de esta fecha retoma el ascenso casi

de manera continua hasta culminar en el aflo 2019 con una tasa maxima de 112,55.
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Gréfico N° 9 Afos de Vida Perdidos en México por enfermedad renal crénica asociada a
hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada
100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El gréafico anterior representa las tasas de afios de vida perdidos en México por enfermedad
renal crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el

periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

El trazado de la linea representativa de los hombres inicia con una tasa minima de 63,34 en
el aflo 1990, asciende de manera continua y progresiva hasta el afio 2009 en donde se muestra
unatasa con un valor de 232,05; tasa que disminuye ligeramente en el 2010 (231,40) y retoma

el ascenso hasta culminar en el afio 2019 con una tasa maxima de 313,37.

Por parte de las mujeres, de igual manera se muestra una clara tendencia al ascenso, inicia en
1990 con una tasa minima de 63,82 y continua su incremento de manera progresiva hasta el
afio 2009 en donde llega a un pico de 224,45, seguidamente se presenta un ligero descenso

en la tasa por dos afios consecutivos, llegando a una tasa de 223,22 en el afio 2010; a partir
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de esa fecha se muestra un nuevo ascenso continuo y progresivo que culmina con una tasa

maxima de 260,27 en el afio 2019.
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Gréfico N° 10 Afios de Vida Perdidos en Cuba por enfermedad renal crénica asociada a
hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por
cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas de afios de vida perdidos en Cuba por enfermedad
renal crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el

periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

La linea representativa de los hombres inicia en el afio 1990 con una tasa minima de 42,58,
seguidamente asciende hasta alcanzar un pico en 1994 (48,36), el cual disminuye ligeramente
el siguiente afo (47,92) y retoma el ascenso que se extiende hasta el afio 2010 en donde se
muestra un nuevo pico con una tasa de 92,35; en 2011 se produce una disminucion de la tasa
alcanzando un valor de 88,41, posteriormente asciende de nuevo de manera continua y
progresiva hasta el afio 2018 en donde alcanza el pico maximo de la tasa con un valor de

124,61 y culminando en el 2019 con un ligero descenso en la tasa, llegando a 122,86.
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Por otra parte, la linea representativa de las mujeres muestra un comportamiento similar, en
donde de igual manera se observa una tendencia al ascenso durante el recorrido de los afios;
la tasa minima se muestra en 1990 con un valor de 30,26, seguidamente inicia un ascenso
continuo, el cual se vuelve més prominente a partir del afio 2001 aproximadamente hasta
Ilegar a un pico en el afio 2010 en donde se muestra una tasa de 97,46, el siguiente afo se
presenta una ligera disminucion en la tasa, alcanzando un valor de 95,38, retomando de nuevo
en el afio 2012 (99,14) el ascenso de manera continua hasta culminar en el 2018 con un pico
maximo de 119,13; en el afio 2019 se culmina el trazado con una disminucion en la tasa,

alcanzando un valor de 117,83.
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Gréfico N° 11 Afos de Vida Perdidos en Argentina por enfermedad renal cronica asociada
a hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por
cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas de afios de vida perdidos en Argentina por enfermedad
renal cronica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el

periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

La linea representativa de los hombres inicia con una tasa minima de 148,59 en el afio 1990,
seguidamente muestra una tendencia al ascenso, al menos hasta el afio 2003 en donde alcanza
una tasa de 202,89. Posteriormente disminuye en el afio 2006 (196,05) y nuevamente se
presenta un pico en el afio 2007 por una tasa de 200,25. Del afio 2009 (191,45) al afio 2013
(193,66) se presenta un incremento leve, el cual es continuado por una disminucion ligera en
la tasa en el afio 2014 y 2015, culminando con una tasa de 194,70. Los ultimos 4 afios
muestran una tendencia al ascenso, culminando en el afio 2019 con una tasa maxima de

206,20.

102



Por otra parte, las mujeres de igual manera presentan un patron en ascenso casi de manera
continua. Inicia en el afio 1990 con una tasa minima de 103,34 y continua con un ascenso
hasta el afilo 2003 en donde muestra un ligero pico por una tasa de 156,45; seguidamente
desciende hasta el afio 2005 (149,71) y nuevamente retoma la tendencia al ascenso por parte

de la tasa, culminando en el afio 2019 con una tasa maxima de 164,44.
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Gréfico N° 12 Afios de Vida Perdidos en Colombia por enfermedad renal cronica asociada
a hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por
cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de afios de vida perdidos en Colombia por enfermedad
renal crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el

periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Los hombres inician con una tasa minima de 55,30 en el afio 1990, se incrementa hasta 1992
en donde alcanza una tasa de 58,67 descendiendo el siguiente afio a 57,09; seguidamente se
muestra un incremento que se extiende hasta 1996 (60,60); vuelve a disminuir hasta 1998 en
donde alcanza una tasa de 58,84 y posteriormente se muestra un ascenso casi continuo hasta
llegar a un pico en el afio 2002 (77,56) el cual disminuye nuevamente hasta el 2005 en donde
se muestra una tasa de 68,51. A partir de esta fecha se observa una tendencia predominante
hacia al ascenso, con pequefias variaciones en el curso del tiempo y culminando con una tasa

méxima de 103,49 en el afio 2019.
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Por otra parte, en referencia a la linea representativa de las mujeres inicia en 1990 con una
tasa de 46,96, aumentando ligeramente el siguiente afio (47,24) y posteriormente disminuye
hasta 1995 en donde se presenta la tasa minima reportada con un valor de 46,39;
seguidamente se observa una tendencia predominante al ascenso que se extiende hasta 2019

en donde se reporta la tasa méxima con un valor de 79,07.
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Gréfico N° 13 Afios de Vida Perdidos en Panamé por enfermedad renal crénica asociada
a hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por
cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidén propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas de afios de vida perdidos en Panama por enfermedad
renal crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el

periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

En el caso de la linea representativa de los hombres, muestra un inicio con una tasa minima
de 52,71 en el afio 1990, seguidamente se muestra un ascenso hasta 1995 en donde se muestra
un ligero pico con un valor de 72,57 que continGa con un ligero descenso en la tasa,
alcanzando un valor de 69,17 en 1996; a partir de este afio asciende la tasa de manera
progresiva, con un ligero plazo de dos afios en donde se mantiene casi horizontal la linea,
especificamente entre los afios 2006 y 2007 con valores de 121,72 y 121,77 respectivamente;

se renueva el ascenso constante extendiéndose hasta el 2012, donde alcanza un pico de
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144,04 que continua con un nuevo descenso el siguiente afo (142,78). Posteriormente se
observa como la linea asciende lentamente hasta alcanzar un pico en el afio 2016 (149,85) y
descender los siguientes dos afios (147,57), culminando con una tasa maxima de 150,42 en

el afio 2019.

En cuanto a la linea que representa a las mujeres, se observa una tendencia al ascenso de
manera continua desde su inicio en 1990, en donde se reporta una tasa minima de 34,53,
hasta el aflo 2006 en donde se alcanza un pico de 83,26; seguidamente se presenta un
descenso ligero en el 2007 (80,35). Se retoma el ascenso de la tasa con un valor de 81,07 en
el afio 2008, extendiéndose hasta el afio 2017 en donde nuevamente presenta un ligero
descenso de la tasa, llegando a 97,19 y culminando con el incremento de la tasa los Gltimos

anos, mostrando una tasa maxima de 100,61 en el afio 2019.
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Gréfico N° 14 Total de Afios de Vida Perdidos en Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Colombia y Panamé& por enfermedad renal crénica asociada a hipertension en ambos
sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El gréafico anterior representa las tasas totales por AVP en Costa Rica, México, Cuba,
Argentina, Colombia y Panama por enfermedad renal cronica asociada a hipertension, en
hombres y mujeres de todas las edades, entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa

estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Costa Rica muestra una tasa minima inicial de 40,42, mostrando un ascenso continuo y
progresivo los siguientes afios hasta el 2004 en donde alcanza un primer pico con un valor
de 94,53, mostrando un descenso en la tasa a 90,80 para el siguiente afio y produciendo otro
un nuevo pico en el 2006 con una tasa de 98,73. En el afio 2007 se presenta un descenso en
la tasa, alcanzando un valor de 90,23, seguidamente esta asciende hasta producir un nuevo

pico en el afio 2010 en donde la tasa alcanza un valor de 115,43 y descendiendo nuevamente

108



el siguiente afio a 111.32; a partir del afio 2012 (111,93) se retoma nuevamente el ascenso,
extendiéndose hasta el afio 2019, en donde alcanza el pico maximo de la tasa con un valor de
137,67. Costa Rica inicia como el penultimo pais con la tasa méas baja en 1990, solo por
encima de Cuba, y finaliza en el afio 2019 en la tercera posicién en comparacién con los otros

paises en estudio, por debajo de Argentina y por arriba de Panama.

Meéxico presenta un inicio en 1990 con una tasa minima de 63,59; se muestra una clara
tendencia al ascenso al menos hasta el afio 2009 en donde se observa un ligero pico con un
valor de 228,16; seguidamente se presenta un ligero descenso en el afio 2010 (227,67) el cual
se convierte en un retorno del ascenso en la tasa de la manera progresiva hasta tornarse un
poco mas promitente a partir del 2013; culminando en el afio 2019 con un pico maximo en
la tasa de 286,24. México en 1990 ocupd el segundo lugar con mayor tasa de AVP, solo por
debajo de Argentina, finalizando en la primera posicion por una diferencia marcada en

comparacion con los otros paises en analisis.

Cuba inicia con una tasa minima de 36,46 y asciende de manera discreta hasta el afio 1998
aproximadamente, en donde se vuelve un poco mas prominente el ascenso produciendo un
primer pico en el afio 2005 (79,16), continua con el ascenso hasta el afio 2010 (94,91) en
donde produce un nuevo pico en la tasa seguido de un descenso en el afio 2011, alcanzando
un valor de 91,90. A partir del afio 2012 (97,42) retoma el ascenso hasta culminar en el afio
2018 en donde alcanza el pico maximo de la tasa con valor de 121,86, seguidamente
finalizando en el afio 2019 con un ligero descenso en la tasa a 120,34. Cuba inicia como el
ultimo pais en la lista en 1990, culminando de penultimo en el afio 2019, solo por encima de

Colombia.
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Argentina muestra una tasa minima en el afio 1990 con un valor de 125,49, e inicia un periodo
con tendencia al ascenso, al menos hasta el afio 2003 en donde alcanza un pico con un valor
en la tasa de 179,10; seguidamente desciende hasta los proximos dos afios (172,55) hasta
alcanzar un nuevo pico en el afio 2007 con un valor de 177,38. En el afio 2008 se produce
una disminucion en la tasa a 172,33, posteriormente se muestra un periodo poco variable en
donde se presentan ascensos y descensos muy leves hasta el afio 2015 (174,96), en donde
inicia nuevamente un ligero ascenso hasta culminar con un pico maximo de la tasa en el afio
2019 con un valor de 184,79. Argentina finaliza como el segundo pais con mayor tasa de
AVP, por debajo de México, e iniciando en primer lugar justo por encima de México en el

afo 1990.

Colombia muestra una tasa minima inicial de 51,08, continua con un periodo variable que se
alterna entre ascensos y descensos muy ligeros hasta el afio 2002 en donde se presenta un
pico en la tasa con un valor de 64,46 seguido de un ligero descenso el siguiente afio (62,42)
y posteriormente producir un nuevo pico con un valor de 63,41 en el afio 2004. Seguidamente
se observa una tendencia al ascenso casi de manera continua, hasta culminar con un pico
maximo en el afio 2019 con una tasa de 91,01. Colombia ocupa el ultimo lugar en
comparacion con los otros paises, luego de iniciar en 1990 como el tercer pais con mayor

tasa de AVP.

Por altimo, Panama muestra una tendencia al ascenso casi de manera continua desde 1990
en donde se muestra una tasa minima de 43,74 hasta llegar a un pico de 123,88 en el afio
2016, seguidamente se observa un discreto descenso en el afio 2017 (123,34) para culminar

con un ascenso que culmina en el afio 2019 con un pico maximo en la tasa de 125,70.
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Gréafico N° 15 Afos de Vividos con Discapacidad en Costa Rica por enfermedad renal
crénica asociada a hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa
estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de afios vividos con discapacidad en Costa Rica por
enfermedad renal cronica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades,

entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

La linea representativa de los hombres muestra una minima de 28,14 en el afio 1990, seguido
de un ascenso continuo y progresivo de la tasa hasta culminar en el afio 2019, en donde se

alcanza un pico maximo de la tasa con un valor de 53,37.

Por otra parte, la linea que representa a las mujeres inicia con una tasa de 22,30, la cual fue
la tasa minima reportada; continGa con un ascenso progresivo hasta el afio 1997 en donde
alcanza una tasa de 24,32, seguidamente disminuye los proximos dos afos, alcanzando un

valor de 24,14 en 1999. Posteriormente se observa un ascenso constante que se extiende

111



desde el afio 2000 (24,42), hasta culminar en el afio 2019, en donde alcanza una tasa maxima

de 40,98.
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Gréfico N° 16 Afios de Vividos con Discapacidad en México por enfermedad renal crénica
asociada a hipertensién en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa
estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de afios vividos con discapacidad en México por
enfermedad renal cronica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades,

entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

En referencia a la linea representativa de los hombres, inicia en 1990 con una tasa minima de
21,30 e inmediatamente asciende de manera progresiva, siendo mas prominente el ascenso a

partir del 2006 y culminando en el afio 2019 con una tasa maxima de 61,04.

En cuanto a la linea representativa de las mujeres, inicia en el afio 1990 con una tasa minima
de 21,30, se muestran tasas elevadas en comparacion con las tasas de los hombres de los
mismos afos respectivos, al menos hasta el afio 2005 en donde la tasa es menor en

comparacion con la de los hombres; de igual manera el comportamiento de las tasas es
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similar, mostrando un comportamiento con tendencia al ascenso de manera continua, hasta

culminar en el aflo 2019 con una tasa maxima de 55,29.
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Gréfico N° 17 Afios de Vividos con Discapacidad en Cuba por enfermedad renal crénica
asociada a hipertensiébn en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa
estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de afios vividos con discapacidad en Cuba por
enfermedad renal cronica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades,

entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

La linea de los hombres muestra una tasa minima de 18,04 en el afio 1990, seguidamente se
observa un ascenso de manera continua y progresiva hasta culminar en el afio 2019 con un

pico maximo de 40,29.

Por otra parte, las mujeres presentan de igual manera un comportamiento con tendencia al
ascenso, siempre de manera continua; inicia en el afio 1990 con una tasa minima de 16,11y

culmina en el afio 2019 con un pico maximo de la tasa de 35,19.
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Gréafico N° 18 Afos de Vividos con Discapacidad en Argentina por enfermedad renal
crénica asociada a hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa
estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de afios vividos con discapacidad en Argentina por
enfermedad renal crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades,

entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Se muestra una tendencia al ascenso por parte tanto de los hombres como de las mujeres; en
el caso de los hombres inician en 1990 con una tasa de 17,81, descendiendo en 1991 a una
tasa minima de 17,75; seguidamente aumenta de manera continua hasta producir un pico
maximo en el afio 2017 con una tasa de 25,53, posteriormente la linea cae hasta culminar en

el afio 2019 con una tasa de 23,70.

En referencia a las mujeres inician con una tasa de 14,55 en 1990 y desciende el siguiente

afio, en donde alcanza una tasa minima de 14,70; seguidamente aumenta de manera continua
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hasta producir un pico en los afios 2016 y 2017 con una tasa maxima reportada de 20,49 y

disminuir en los proximos afos hasta terminar con una tasa de 19,97 en el afio 20109.
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Gréafico N° 19 Afos de Vividos con Discapacidad en Colombia por enfermedad renal
cronica asociada a hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa
estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas de afios vividos con discapacidad en Colombia por
enfermedad renal cronica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades,

entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

La linea que representa a los hombres inicia una tasa minima de 16,47 en el afio 1990,
asciende de manera continua y progresiva hasta concluir en el afio 2019 con un pico maximo

en la tasa de 37,63.

En cuanto a las mujeres, inicia con una tasa minima de 13,46 en el afio 1990 y muestra un

ascenso continuo hasta el afio 2019 en donde se presenta un pico maximo de la tasa de 26,60.
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Gréafico N° 20 Afos de Vividos con Discapacidad en Panaméa por enfermedad renal
cronica asociada a hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa
estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de afios vividos con discapacidad en Panama por
enfermedad renal crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades,

entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

La linea representativa de los hombres inicia en el afio 1990 con una tasa minima de 21,84 y
asciende de manera progresiva y continua hasta culminar en el afio 2019 con un pico maximo

en la tasa de 46,21.

Por otra parte, las mujeres muestran un comportamiento similar, inician con una tasa minima
de 15,76 en el afio 1990, seguidamente se observa un ascenso continuo y progresivo que

culmina en el afio 2019 con una tasa maxima de 30,16.
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Gréfico N° 21 Total de Afios de Vividos con Discapacidad en Costa Rica, México, Cuba,
Argentina, Colombia y Panama por enfermedad renal cronica asociada a hipertension en
ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada 100 000
habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas totales de afios vividos con discapacidad en Costa
Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia y Panamé por enfermedad renal cronica asociada
a hipertensién, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el periodo de 1990 al 2019,

con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Costa Rica muestra una tasa minima inicial de 25,23 en el afio 1990, continua el ascenso de
manera continua y progresiva reproduciendo un ligero pico en el afio 1996 (27,94), se
extiende al menos hasta el 2011 en donde el ascenso se torna mas prominente hasta culminar
en el afio 2019 con un pico maximo en la tasa de 46,98. Costa Rica inicia en 1990 como el
pais con la mayor tasa de AVD, y culmina en la segunda posicion en comparacion con los

otros paises en estudio.
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México muestra una tasa minima de 22,36 en el afio 1990, y asciende de manera continua y
progresiva hasta que se torna mas prominente a partir del afio 2006 y finalizar en el afio 2019
con un pico maximo en la tasa de 58,10. México inicia 1990 como el segundo pais con mayor

tasa de AVD, culminando como el primero en el afio 2019.

Cuba inicia con una tasa minima de 17,08 en 1990 y asciende de manera continua y
progresiva hasta culminar en el afio 2019 con un pico maximo en la tasa de 37,68; inicio
como le cuarto pais con mayor tasa y finaliz6 en el 2019 de cuarto justo por debajo de

Panama.

Argentina muestra una tasa minima inicial de 16,14, asciende de manera discreta pero
continua hasta culminar en el afio 2017 con un pico maximo en la tasa de 22,94, seguidamente
disminuye la tasa hasta culminar con un valor de 21,79 en el afio 2019. Al iniciar, se encuentra
en quinta posicion justo por arriba de Colombia, finaliza en el 2019 en la Gltima posicién en

comparacion con los otros paises en estudio.

Colombia por otra parte, muestra una clara tendencia al ascenso desde 1990, en donde
presenta una tasa minima de 14,95; el ascenso se extiende a través de los afios hasta culminar
en el afio 2019, en donde la tasa alcanza un pico maximo de 31,99. Al iniciar en 1990 ocupa
la Gltima posicion en comparacién con los otros paises, culmina como el pendltimo, por

encima de Argentina.

Por altimo, Panama inicia con una tasa minima de 18,84 en el afio 1990 y asciende de manera
continua y progresiva hasta culminar en el afio 2019, en donde alcanza un pico maximo en
la tasa de 38,21. Panama inicia en la tercera posicion entre México y Cuba, y finaliza en 2019

en la misma posicion, entre Costa Rica y Cuba.
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Gréafico N° 22 Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en Costa Rica por enfermedad
renal cronica asociada a hipertensién en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019,
tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El gréafico anterior representa las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad en Costa
Rica por enfermedad renal crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas
las edades, entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000

habitantes.

La linea de los hombres muestra un inicio con una tasa minima de 72,91 en el afio 1990, se
observa una tendencia al aumento de manera constante hasta llegar a un pico en el afio 2004
con una tasa de 147,53, seguidamente la tasa desciende a 141,72 en el 2005 y vuelve a
ascender reproduciendo un nuevo pico, esta vez con un valor de 182,57 en el afio 2010. En
el aflo 2011 (176,99) se presenta una disminucion en la tasa, reanudando en el 2012 (178,30)

el ascenso hasta el afio 2019 en donde se alcanza el pico madximo con una tasa de 217,77.

122



En el caso de la linea de las mujeres, se muestra un comportamiento similar, iniciando en el
afio 1990 con una tasa minima de 58,36, seguidamente asciende hasta el afio 2006 en donde
presenta un pico con una tasa de 110,46. En 2007 desciende la tasa a 103,94 y retoma el
ascenso hasta llegar a un pico en el 2010 con una tasa de 122,75; desciende el siguiente afio
a 122,16 y finaliza con un ascenso constante hasta llegar al afio 2019, donde se muestra una

tasa maxima de 153,52.
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Gréfico N° 23 Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en México por enfermedad renal
cronica asociada a hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa
estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad en México
por enfermedad renal crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las
edades, entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000

habitantes.

Se muestra una clara tendencia al ascenso, desde su inicio en 1990 con una tasa minima de

84,64 hasta culminar con un pico maximo de 374,41 en el afio 2019.

En cuanto a la linea que representa a las mujeres, muestra un comportamiento similar
iniciando con una tasa minima de 87,22, asciende de manera continua hasta producir un pico
en el afio 2009 donde se presenta una tasa de 271,43, disminuye levemente a 268,08 en el
afio 2011 y retoma el ascenso nuevamente hasta culminar en el afio 2019 con una tasa maxima

de 315,56.
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Gréfico N° 24 Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Cuba por enfermedad renal
crénica asociada a hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa
estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad en Cuba
por enfermedad renal cronica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las
edades, entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000

habitantes.

En referencia a los hombres inicia con una tasa minima de 60,62, asciende hasta reproducir
un pico en el afio 1994 (68,64), continua con el ascenso hasta llegar a un pico en 2010 con
una tasa de 124,67. En el afio 2011 disminuye la tasa a 121,52 y seguidamente asciende de
manera constante hasta culminar en el afio 2018 con una tasa maxima de 163,85, y un

descenso ligero en el afio 2019 con una tasa de 163,06.

En cuanto a las mujeres, presentan un comportamiento similar, iniciando en 1990 con una

tasa minima de 46,37 y ascendiendo de manera progresiva de manera continua, hasta el 2001
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en donde el ascenso se torna méas prominente, pasando de 68,87 a 79,61; continla con el
ascenso casi de manera continua hasta finalizar en el afio 2018 con una tasa méxima de

153,57 y culminando con un descenso leve de la tasa a 153,02.
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Gréafico N° 25 Afos de Vida Ajustados por Discapacidad en Argentina por enfermedad
renal crénica asociada a hipertensién en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019,
tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracidon propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad en
Argentina por enfermedad renal crénica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de
todas las edades, entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada

100 000 habitantes.

La linea representativa de los hombres muestra una tasa minima inicial de 166,40 con una
posterior tendencia al ascenso al menos hasta el afio 2003 en donde se presenta un pico en la
tasa con un valor de 224,23; seguidamente se observa una disminucién que se extiende hasta
el 2006 (218,25) que continua con un nuevo pico en el afio 2007 con un valor en la tasa de
222,78. A partir del 2008 (215,84) y hasta el 2014 (216,40) aproximadamente se pueden

observar ligeras variaciones entre descensos y ascensos en el valor de la tasa, culminando
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con un ascenso continuo desde el afio 2015 (219,31) hasta el 2019 en donde se muestra el

pico maximo de la tasa con un valor de 229,90.

En cuanto a las mujeres, se muestra un patron similar iniciando con una tasa minima de
117,90, continua con un ascenso progresivo que se extiende hasta el afio 2003 en donde se
observa un pico en la tasa con un valor de 174,54; seguidamente se presenta un descenso en
2005 (168,28) con el continuo retorno al ascenso hasta el afio 2007 en donde se presenta un
nuevo pico con un valor de 174,63. Los proximos afios se observan ligeras variaciones en el
valor de la tasa, lo que se reproduce como leves descensos y ascensos en la linea al menos
hasta el afio 2014 (176,55), afio que marca el inicio del ascenso continuo hasta finalizar en el

2019 en donde se muestra el pico maximo de la tasa con un valor de 184,41.
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Gréafico N° 26 Anos de Vida Ajustados por Discapacidad en Colombia por enfermedad
renal crénica asociada a hipertensién en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019,
tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad en
Colombia por enfermedad renal cronica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de
todas las edades, entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada

100 000 habitantes.

Los hombres inician con una tasa minima de 71,77 y asciende hasta el afio 1992 alcanzando
unatasa de 76,50; seguidamente se presenta un ligero descenso en 1993 (75,49) que continua
el siguiente afio con un ascenso hasta 1996 donde se presenta un pico con un valor de 80,95;
posteriormente se observa una leve disminucion de la tasa en 1998 alcanzando un valor de
80,63, que continta con un aumento hasta el afio 2002 en donde se presenta un pico

importante de 101,47. Desde el afio 2003 (95,57) y hasta el 2005 (93,48) se observa una
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disminucion en la tasa, la cual es seguida por un ascenso casi continuo que culmina en el afio

2019 con el pico maximo de la tasa, el cual presenta un valor de 141,12.

En el caso de la linea de las mujeres, se muestra un patron casi lineal con tendencia al ascenso,
inicia con una tasa minima de 60,42 y asciende continuamente hasta presentar un ligero
descenso en el afio 2005 con una tasa de 72,18, retomando nuevamente el ascenso hasta el

afio 2019 en donde finaliza con el pico maximo de la tasa con un valor de 105,67.
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Gréfico N° 27 Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en Panamé por enfermedad renal
cronica asociada a hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa
estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El grafico anterior representa las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad en Panama
por enfermedad renal cronica asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las
edades, entre el periodo de 1990 al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000

habitantes.

En la linea de los hombres se muestra una clara tendencia al ascenso desde el inicio en 1990
con unatasa minima de 74,55, hasta el afio 2019 donde finaliza y se encuentra el pico maximo
de la tasa con un valor de 196,63. Durante el curso del tiempo se muestran varios picos, como
en 1993 con un valor de 91,56, en 1995 con una tasa de 99,33 la cual es continuada con un
descenso marcado el siguiente afio, alcanzando una tasa de 96,76; en el 2012 se presenta un

nuevo pico con una tasa de 183,26 y en el 2013 una disminucién ligera a 182,98.
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En el caso de las mujeres, no se muestran tantas variaciones, inicia con una tasa minima de
50,29 en el afio 1990, continta con un ascenso progresivo hasta el afio 2006 en donde alcanza
una tasa de 106,22 y disminuyendo el siguiente afio a 103,74; seguidamente retoma el
ascenso que se extiende hasta el afio 2019 en donde se presenta un pico maximo en la tasa

con un valor de 130,71.
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Gréfico N° 28 Total de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad en Costa Rica, México,
Cuba, Argentina, Colombia y Panama por enfermedad renal cronica asociada a
hipertension en ambos sexos, todas las edades, de 1990 a 2019, tasa estandarizada por cada
100 000 habitantes.

Fuente: elaboracion propia con datos del GBD.(61)

El gréfico anterior representa las tasas totales de afios de vida ajustados por discapacidad en
Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia y Panama por enfermedad renal cronica
asociada a hipertension, en hombres y mujeres de todas las edades, entre el periodo de 1990

al 2019, con una tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Costa Rica muestra una tasa minima inicial de 65,64, asciende durante el tiempo de manera
progresiva hasta llegar al afio 2004 en donde produce un pico de 126,25, seguidamente se
observa un periodo fluctuante entre descensos y ascensos el cual se extiende hasta el afio
2010 en donde se muestra un pico con una tasa de 152,14. En el 2011 la tasa disminuye a

149,04 y retoma el ascenso hasta culminar en el afio 2019 donde alcanza un pico maximo
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con un valor de 184,64. Costa Rica inicia en 1990 como el cuarto pais con mayor tasa de

AVADs, culmina en tercer lugar, por debajo de Argentina y por encima de Costa Rica.

México inicia con una tasa minima de 85,95 en el afio 1990, seguidamente se muestra una
marcada tendencia al ascenso, con un pico en el afio 2009 (271,43) el cual continGa haciendo
una curvatura hasta alcanzar un nuevo pico en el afio 2013 (299,49) y culminar en el afio
2019 con un pico maximo en la tasa de 344,35. México inicia en 1990 como el segundo pais

con mayor tasa de AVADSs, y culmina como el primero con mayor tasa en el afio 2019.

Cuba por otra parte, inicia con una tasa minima de 53,54, asciende de manera casi constante
hasta el 2010 en donde presenta un pico de 125,25; sequidamente disminuye en el afio 2011
a 122,95 y retoma el ascenso, extendiéndose hasta el afio 2018 en donde alcanza un pico
méaximo de 158,69 y culminando en 2019 con un descenso a 158,02. Cuba inicia en la tltima

posicién y culmina como el penultimo pais en comparacion con los otros paises en estudio.

Argentina muestra una tasa minima inicial de 141,63 en el afio 1990, continia ascendiendo
de manera progresiva hasta producir un pico en el afio 2003, en donde alcanza una tasa de
198,78; seguidamente desciende hasta el afio 2006 (193,63), retoma con un nuevo pico en el
2008 (193,33) y asciende de manera casi continua hasta culminar en el afio 2019, en donde
alcanza el pico méaximo de la tasa con un valor de 206,58. Argentina inicia como el pais con
mayor tasa de AVADs en comparacion con los otros paises en estudio, y finaliza en segunda

posicién por debajo de México.

Colombia muestra una tasa minima inicial de 66,03 en el afio 1990, asciende hasta el afio
1992 (68,68) en donde produce un ligero pico, seguidamente se observa un descenso en 1993

alcanzando una tasa de 68,12. En 1994 retoma el ascenso que se extiende casi continuamente
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hasta un pico en el afio 2002 (85,42) el cual descenderia nuevamente el siguiente afio
alcanzando una tasa de 83,63. Posteriormente se mostraria una tendencia al ascenso por parte
de la linea de manera casi continua, culminando en el afio 2019 con un pico méaximo en la
tasa de 123,00. Colombia finaliza como el Gltimo pais en comparacion con los otros, por

debajo de Cuba, e inicialmente se encontraba en 1990 en la tercera posicion.

Panama inicia en 1990 con una tasa minima de 62,58 y asciende de manera casi continua
hasta el afio 2019, en donde se muestra el pico maximo de la tasa con un valor de 163,92,
iniciando en penultimo lugar en 1990, por encima de Cuba y finalizando de ante penultimo

por encima de Cuba.
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CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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En Costa Rica, como consecuencia del aumento en las demandas de atencion en los servicios
de salud, aunado a su vez por el incremento concomitante de las enfermedades no
transmisibles, lo que conlleva a su vez a méas casos de ERC en la poblacidn costarricense, la
CCSS publica en el afio 2017 el Protocolo para la atencion de la persona con enfermedad
renal crénica en la red de servicios de salud de la CCSS, esto con el objetivo de estandarizar
las acciones y recomendaciones que deben seguir el personal de salud, para asi definir el

manejo apropiado en la CCSS. (12)

Por otra parte, también se encuentra la aparicion una nueva variante la cual es denominada
como Nefropatia Mesoamericana, la cual presenta mayor incidencia en los paises de El
Salvador, Nicaragua y Costa Rica, al no ser una enfermedad que forme parte de los sistemas
rutinarios de vigilancia epidemioldgica, los registros que se obtienen son reflejo de los casos

que en su momento ameritaron hospitalizacion.

La provincia de Guanacaste es la zona del pacifico norte con mayor afectacion por
enfermedad renal crénica, mostrando esta un predominio en la poblacion masculina que

ronda entre los 20 a 50 afios, esto en comparacion con las otras provincias del pais.

Entre los afios 2005 al 2010 la CCSS realizd como parte de las acciones para el abordaje de
la ERC una investigacion de los factores que asociados a la enfermedad renal cronica en ocho
cantones del pais con las mayores tasas de incidencia de hospitalizacion por dicha

enfermedad.(10)

El gobierno de Costa Rica promueve campafias para la prevencion de la ERC de causas no

tradicionales, como la impulsada el 1 marzo del 2021 con el lema “Trabajamos mejor
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cuidandonos del calor”, esto con la finalidad de fomentar una cultura de prevencion de

riesgos laborales, como, por ejemplo, prevenir los efectos del estrés térmico por el calor.(62)

Se cuenta con el Protocolo para la Atencion de la Persona con Enfermedad Renal Crénica en
la Red de Servicios de Salud de la CCSS, la cual fue publicada desde el afio 2017; y ademés
se cuenta con el Protocolo Nacional de Vigilancia de Enfermedad Renal Cronica No

Tradicional en Costa Rica.(12,14)

Las cifras de mortalidad y morbilidad en México son alarmantes, siendo esta una de las
principales causas de atencién en hospitalizacion y en los servicios de urgencias; es
considerada como una enfermedad catastrofica por los casos que se contintian presentando
en ascenso, los altos costos de inversion, recursos en infraestructura y recurso humano
limitado, sin mencionar la deteccidn tardia y las altas tasas en morbilidad y mortalidad en los

programas de sustitucion.(63)

El gobierno de México describe a la enfermedad renal cronica como la enfermedad cronica
mas olvidada, aunque actualmente representa un problema grave para la salud publica en

Meéxico y en el mundo.

En el afio 2017 se reportd una prevalencia en las tasas de enfermedad renal cronica de 12.2%,
y 51.4 muertes por cada 100 000 habitantes en el pais mexicano. Ademas, como se menciono
anteriormente representa un impacto en las finanzas tanto de las instituciones de salud como
en la economia de las familias; se estima que el gasto anual en salud medio por persona para
la enfermedad renal cronica ronda los 8,966 dodlares estadounidenses en la Secretaria de

Salud, y 9,091 USD en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Entre las problematicas que afronta el pais mexicano se encuentra el diagndstico tardio de la
enfermedad, esto como consecuencia de la ausencia de sintomas en etapas tempranas. Como
reflejo de esto, en la actualidad, alrededor de 6,2 millones de mexicanos portadores de
diabetes tienen algin grado de insuficiencia renal en alguna de sus distintas etapas. Este dato
no incluye a la poblacion que cuenta con otras causas como la hipertension arterial (siendo

una de las enfermedades con mayor prevalencia en México).

Otro factor contribuyente en las altas tasas presentes en México, son el impacto que provocan
los factores de riesgo de las enfermedades cronicas no transmisibles, esto debido a lo
complicado que resulta lograr cambios en el estilo de vida de las personas, cese de tabaco,
inactividad fisica y dietas poco saludables; ademas, se ha descrito que la pobreza también
contribuye en la dificultad de lograr la disminucion de estos factores, los cuales estan ligados
al desarrollo de la obesidad que a su vez es un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes

e hipertension.(64)

En el afio 2016, Juan A. Tamayo y Orozco y H. Santiago Lastiri publican “La enfermedad
renal cronica en México, hacia una politica nacional para enfrentarla”, esto con la finalidad
de reflexionar sobre la necesidad de poseer una politica que establezca estrategias, con el
objetivo de operar de manera conjunta dentro instituciones y entre sectores, y asi afrontar de

una manera mas efectiva la enfermedad renal crénica.(65)

Hace 20 afios se realiz6 un analisis de la problematica de la enfermedad renal crénica en
México, llegando a la conclusion que la tendencia al incremento de dicha enfermedad
obedecia entre otras causas, a la escasa difusién de su conocimiento en escuelas y en

facultades de medicina.
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Por otra parte, en México no existen programas de deteccidn temprana para la enfermedad
renal cronica, Unicamente se presentan programas regionales, como es el caso del Programa
de Evaluacion Temprana del Rifion (KEEP) de la Fundacion Mexicana del Rifion, A.C, el

cual estudia la prevalencia de la enfermedad solo en algunos estados. (66)

En el afio 2019 el Instituto Mexicano del Seguro Social publica la guia préactica clinica
“Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica, actualizacion

2019”. (67)

En febrero del afio 2021, la Agencia Nacional de Noticias Télam Digital de Argentina public
en su medio digital el titular “Mas de 5 millones de personas padecen en Argentina algiin

grado de enfermedad renal cronica”.

Segun la Sociedad Argentina de Nefrologia, una de cada ocho personas en Argentina tiene
algin grado de enfermedad renal cronica, lo que equivale a mas de 5 millones de argentinos,
entre las principales causas etioldgicas se encuentran la diabetes y la hipertension arterial, sin
embargo, deben considerarse como factores también los antecedentes familiares y el abuso

de antiinflamatorios esteroideos.

La prevalencia en Argentina de enfermedad renal cronica incrementa con la edad, siendo
menos frecuente en los nifios; en el resto de la poblacion se presenta en 1 de cada 5 hombres,

1 de cada 4 mujeres entre los 65 y 75 afios, y la mitad de los mayores de 75 afios.

Actualmente el Registro Argentino de Dialisis Crénica y Trasplante reporta
aproximadamente 30 000 pacientes en tratamiento con dialisis y 10 000 pacientes con

trasplante renal.(68)
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En el afio 2005 en Argentina, el pago anual por el tratamiento de dialisis rondaba
aproximadamente los 30000 mil pesos, incluyendo ademas del procedimiento, los
honorarios profesionales y técnicos, los medicamentos utilizados incluyendo parte de la
medicacion cronica que usan los pacientes, andlisis de laboratorios especificos, accesos
vasculares y transporte del paciente. Sin embargo, el monto total estimado por cada paciente
asciende incluso hasta un 100%, esto debido a las altas tasas de hospitalizacion que el
paciente renal cronico necesita, atencion de otros médicos y complejidad en tratamientos y

estudios.

Los pacientes con enfermedad renal cronica en estadios avanzados son solo una parte del
problema; desde el punto de vista sanitario y socioecondmico el desafio mas importante lo
representan los individuos en etapas tempranas de la enfermedad renal cronica, es decir, los
que no requieren dialisis, ya que, por cada paciente en terapia de sustitucion renal, se estiman

100 pacientes con estadios 1-4.(69)

Los incrementos en las tasas de incidencia en Argentina se dan entre varias razones porque
la mayoria de los pacientes con enfermedad renal no son reconocidos en el primer nivel de
atencion hasta el momento que presentan sintomas, ademas, existen fallos en el segundo o
tercer nivel de atencion, deficiencia en las referencias y contrarreferencias entre los tres
niveles, lo que produce afectacion en la eficiencia y eficacia del sistema de salud, y en la

calidad de atencién y la calidad de vida de la persona que padece este problema de salud.(70)

En enero del 2020 se registraron 30 595 pacientes en tratamiento de dialisis crénica, de los
cuales 10 563 pacientes, es decir, un 34,5% son residentes de Buenos Aires, provincia en
donde se encuentran aproximadamente 150 centros de dialisis de adultos, abarcando tanto

sector publico como privado.(71)
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Con el objetico de permitir el monitoreo de las tendencias de la enfermedad renal crénica a
lo largo del tiempo, conocer los patrones entre las distintas poblaciones, guiar la planificacion
de los programas de control y promover actividades que fomenten la investigacion y
epidemiologia, se crea en el 2013 el Programa de Abordaje Integral de la Enfermedad Renal

Crdnica en Argentina.(72)

En Cuba se inici6 el Programa de Dialisis y Trasplante Renal desde 1970, y el Programa de
Prevencion de la ERC en 1996, los cuales comparten acciones de caracter preventivo del

Programa Nacional para la Prevencion de las Enfermedades no Transmisibles.

Se han generado grandes gastos sanitarios, siendo dificil la cuantificacién de estos en estadios
tempranos de la enfermedad debido a que la mayoria de los estudios realizados, hacen
referencia a pacientes gque se encuentran con tratamiento de sustitutorio o trasplante renal, es
decir, la mayor parte de los recursos cientificos y tecnoldgicos son dedicados al tratamiento
con dialisis y trasplante, que aunque son de suma de importancia en el manejo de la
enfermedad renal cronica, se encuentran por debajo desde el punto de vista de las medidas
de promocidn y prevencion en los primeros estadios de la enfermedad que podrian llegar a

ser impulsadas.(73)

Por otra parte, el Ministerio de Salud Publica de la Republica de Cuba asegura en el afio 2021
que en el pais se desarrollan una serie de estrategias para detectar de forma precoz la
enfermedad renal crénica, de esta manera garantizar el seguimiento de los pacientes que sean
identificaos desde la Atencion Primaria de Salud. Ademas, la atencion de los pacientes con
mayor nivel de dafio renal y los que requieren dialisis peritoneal, hemodialisis o ser

trasplantados son atendidos a nivel de las 56 instituciones de la especialidad.
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Este mismo afio segun el Ministerio de Salud se reportaron 500 pacientes en estado de
hemodialisis cronica, aproximadamente 80 en dialisis peritoneal y 1000 personan que viven

con un trasplante renal.

Se estima que alrededor de 600 mil personas posean enfermedad renal cronica en Cuba.(74)

En Colombia el manejo de la enfermedad renal cronica se ha vuelto complejo a pesar de
poseer politicas que orientan al proceso de prevencion y manejo de la enfermedad renal, esto
debido a la complejidad clinica que presenta la ERC; ademas de representar un costo elevado
para el sistema de salud por involucrar tratamientos largos, de alto costo y muy complejos,

acompariado del creciente aumento en el nimero de casos diagnosticados.

Aunque no se conoce con exactitud la prevalencia e incidencia de la enfermedad renal crénica
en Colombia, se calcula que el aumento progresivo es producto de la asociacion que guarda
con multiples factores de riesgo, como la hipertension, otras enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus, uremia, entre otros. Aproximadamente el 28% de la poblacion diabética y
entre el 21 a 36% de la poblacion hipertensa desarrollan enfermedad renal cronica en
Colombia, y entre el 54-67% de la poblacion que ya tiene ERC la causa diagndstica es la

hipertension arterial.

Por otra parte, el sistema de salud ha abordado la enfermedad renal crénica desde un modelo
de atencion individual y biomédico, desestimando de esta manera la relevancia que posee la
promocion de la salud y la prevencion de dicha enfermedad; ademas la politica promueve la
compensacion econdémica a las empresas promotoras de salud en base a una atencion de alto
costo, en lugar de impulsar campafias y procesos preventivos y con ello alcanzar mejores

resultados en términos de salud.
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Otro factor que se ve involucrado en el creciente aumento de ERC en Colombia es debido a
las fallas presentes en la organizacion del sistema de salud en el momento de brindar una
atencion oportuna y un diagnostico temprano, lo que conlleva a un aumento en el riesgo de
la progresion de la enfermedad, una mayor carga de la enfermedad y como consecuencia una

disminucion en la calidad de vida de los pacientes.

Con el desarrollo del Sistema General de Seguridad Social (SGSS) se introdujeron varias
guias clinicas para el manejo especifico en la atencién individual de la ERC, guias de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, la definicion de las actividades de
proteccion especifica, deteccion temprana y atencion de enfermedades de interés en salud
publica como la diabetes y la hipertension, actividades del Plan Decenal de Salud Publica y
mecanismos de proteccion financiera; sin embargo, son lineamientos Utiles mas no
vinculantes, por lo tanto se puede concluir que el pais colombiano no cuenta con programas

universales de renoproteccion. (75)

En Panama segin medios de informacidn nacional, la mayor afectacién por enfermedad renal
cronica se da en la poblacion dedicada a la agricultura, presentando una mayor incidencia la

provincia de Coclé, seguida de Herrera, Los Santos, Veraguas y la costa Pacifica de Chiriqui.

Las cifras de pacientes adultos que padecen de insuficiencia renal cronica en estadio
avanzado y con necesidad de terapia de remplazo renal son alarmantes, solamente en el afio
2016 se reportaron 2110 pacientes con hemodialisis y dialisis peritoneal, de los cuales

aproximadamente el 60% padecian diabetes e hipertension.

Segun datos del Censo de salud preventiva, entre el 2015 al 2017 se habian captado 19 828

pacientes sospechosos de enfermedad renal; la ausencia de programas tanto de promocion
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como de prevencion de la salud producen elevadas tasas de incidencia de hipertension
arterial, diabetes, dislipidemias y obesidad, lo que a su vez ocasiona que tanto recurso fisico
como humano sea insuficiente en las instalaciones de salud para brindar una atencion

oportuna y de calidad.

Debido al incremento en la prevalencia de la enfermedad renal crénica en la provincia de
Coclé, se implementé un programa que recibié el nombre de Clinica de Salud Renal
Penonomé, esta con el objetivo de facilitar la deteccidn de la afeccidn en etapas tempranas,
y de esta manera evitar el desarrollo de las complicaciones cardiovasculares que se relacionan
con la progresion de la enfermedad renal, la prescripcion de medicamentos de manera

inadecuada y referencias tardias a los médicos especialistas en nefrologia.

La clinica abri6 sus puertas el 30 de julio del 2011, contando con 78 pacientes diagnosticados
con ERC, luego del Censo de Salud Preventiva realizado en el afio 2015, el nimero de
pacientes aumento a 1776, distribuidos en los diferentes estadios de la enfermedad. Se
encuentra ubicada en la consulta externa del Hospital Aquilino Tejeira, y es hasta el momento

la Unica Clinica de Salud Renal en Panama.

Por otra parte, Panama también cuenta con el Plan de Salud Renal, el cual tiene como
objetivos generales la prevencion, atencién temprana e incluso de ser posible, la progresion
de la enfermedad renal cronica en la poblacion de riesgo ademas busca optimizar la atencién
brindada de los pacientes sin importar el estadio de la enfermedad que esté presente, y
disminuir la morbimortalidad cardiovascular. Este plan incluye que los médicos de atencién
primaria reciban un curso preparatorio integral sobre la enfermedad renal crénica, con una

duracion de 8 horas, y el cual cuenta con el aval de la Facultad de Medicina de la Universidad
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de Panam4, el Colegio de Médicos de Panama y la APNH (A Place to Nourish your

Health).(76)
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

Se concluye que la mayoria de los paises abarcados en este trabajo de investigacion presentan
un comportamiento al alza en las tasas de la mortalidad por ERC atribuibles a hipertension
conforme avanzan los afios, ya sea por una atencién ineficiente, falta de programas de
prevencion y deteccion de la ERC, de protocolos o guias nacionales que brinden un rumbo
de atencién adecuada y eficaz a cada pais o por diagnosticos y/o referencias tardias a médicos

especialistas.

México es el pais con mayores tasas de mortalidad en comparacion con los otros paises,
mostrando un ascenso exponencial descontrolado, el segundo lugar con mayor tasa de
mortalidad es ocupado por Argentina, que si bien es cierto en 1990 presentaba las tasas mas
altas en comparacién con los otros paises, fue sobrepasado por México dejandole el segundo
lugar en mortalidad, lo cual lejos de ser un consuelo o alivio, es igual de alarmante por
mantener cifras con tendencia al aumento. En cuanto a Costa Rica es el tercer pais con
mayores tasas y muestra un comportamiento similar a los demas con tendencia al ascenso,
Panama y Cuba ocupan el cuarto y quinto lugar respectivamente, finalizando con Colombia
en la dltima posicién como el pais con menores tasas de mortalidad en comparacién con los
demas, siendo este interesante debido a que en los afios 90’s se encontraba como el tercer
pais con mayores tasas, sin embargo, no mostré un crecimiento de manera tan exponencial

como los demas paises.

En cuanto a los AVP, el pais con las tasas mas altas es México, evidenciando una gran
diferencia con el segundo lugar ocupado por Argentinay al tercero que es ocupado por Costa
Rica, Panama y Cuba ocupan el cuarto y quinto lugar; y la ultima posicién es ocupada por

Colombia en donde nuevamente es interesante ver como el aumento de sus tasas con el pasar
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de los afios no fue tan exponencial en comparacidn con los otros paises, ocupando en los afios

90’s el tercer puesto con tasas muy elevadas y finalizando en ultimo lugar en el afio 2019.

Por otra parte, nuevamente México ocupa el primer puesto en comparacion con los demés
paises, esta vez en referencia a los AVD, seguido por Costa Rica, siendo este el que ocupaba
el primer lugar en los afios 90’s, Panama y Cuba ocupan el tercer y cuarto lugar, siendo el
quinto Colombia después de ser el ultimo en los afios 90’s, y el Gltimo lugar es ocupado por

Argentina, mostrando desde el 2017 un descenso en la tasa, al menos hasta el 2019.

En referencia a los AVAD el comportamiento mostrado sigue siendo el mismo, ocupando el
primer lugar México, en segundo lugar y por mucha diferencia se encuentra Argentina,
seguido de Costa Rica en el tercer puesto, Panama y Cuba en el cuarto y quinto lugar

respectivamente, y en altimo lugar Colombia.

Resulta importante mencionar que la poblacion masculina es la que presenta mayor
afectacion tanto en mortalidad, afios de vida perdidos, afios de vida con discapacidad y afios
de vida vividos con discapacidad, tanto en Costa Rica, México, Argentina, Cuba, Colombia

y Panama.
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6.2 RECOMENDACIONES

Brindar a la poblacién educacion sobre los factores de riesgo modificables, previniendo de
esta forma el desarrollo de ERC en la poblacion en general, dicha educacion podria incluirse
en programas de atencion primaria, la cual puede impartirse a cargo de personal del Equipo
Basico de Atencion Integral en salud. Al mismo tiempo informar a los pacientes sobre las
enfermedades cronica no transmisibles, las cuales son consideradas factores de riesgo para

el desarrollo de la ERC.

Incentivar la creacion de campafias de deteccion y prevencion de ERC en las zonas mas
afectadas, logrando consecuentemente una disminucion en los pacientes que alcancen

estadios avanzados al detectarlos y tratarlos de manera prematura.

Impulsar al personal de salud a llevar capacitaciones o cursos, tal como el curso gratuito que
ofrece la OPS denominado “Curso Virtual de Prevencion y Manejo de la Enfermedad Renal
Croénica”, esto con la finalidad de brindar una atencion mas adecuada, identificacion de casos
de manera prematura y tratamiento eficaz, logrando la disminucién al mismo tiempo de los

pacientes que avanzan hasta etapas donde necesitan terapia de sustitucion renal o didlisis.

Apegarse a las guias o protocolos creadas por cada pais sobre el tratamiento, diagnéstico y/o
prevencion de la ERC, con la finalidad de brindar atencidn basada en evidencia, no retrasar

tratamientos y/o referencias a médicos especialistas.

Incentivar la creacion de campaiias a nivel nacional sobre la importancia de la prevencion de
hipertension arterial, tanto en poblacion joven como adulta, generando conciencia sobre el
apego al tratamiento, las complicaciones que esta patologia ocasiona en el organismo,

previniendo no solo la hipertension, si no el desarrollo de ERC y/o su progresion.
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POR ENFERMEDAD RENAL CRONICA CAUSADA POR HIPERTENSION EN COSTA RICA,
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Autor y Derechos de Conexos, nimero 6683 del 14 de octubre de 1920 y sus reformas, publicada en
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Direccian de registro
Universidad Hispancamericana
Presante

El estudiante Marcos Antonio Mayorga Gamez, cédula de identidad nimero
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investigacibn:  CARGA DE LA ENFERMEDAD Y MORTALIDAD POR
ENFERMEDAD RENAL CRONICA CAUSADA POR HIPERTENSION EN COSTA
RICA, MEXICO, CUBA, ARGENTINA, COLOMBIA, PANAMA 1990-2019, el cual
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Clrugia.
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indicadas, durante &l proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la
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San José, 28 de oclubre de 2021

Departamento de Servicics estudiantiles
Uniersidad Hispancamerncana
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Estimados sefioras:

El estudiante Marcos Anfonio Mayorga Gamez, cédula de identidad ndmero
702290904, me ha presentado, para efectocs de rmewision vy aprobacion, el
trabajo  de investigacion  denominado: "CARGA DE LA ENFERMEDAD Y
MORTALIDAD POR ENFERMEDAD RENAL CRONICA CAUSADA POR
HIPERTENSION EN COSTA RICA, MEXICO, CUBA, ARGENTINA, COLOMBIA,
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ANEXO 1 (Version en linea dentro del Repositorio)
LICENCIA ¥ AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICAR Y
PERMITIR LA CONSULTA ¥ USO

Parte 1. Terminos de la licencia general para publicacion de obras en el
repositorio institucional

Comao titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacion Tecnaologico
(CEMIT) una licencia no excusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se integrara
en el Repositoric Institucional, que se ajusta a las siguientes caracteristicas:

a) Estara vigente a partir de la fecha de inchusion en el repositorio, & autor podra
dar por terminada |a licenca solicitandolo a la Universidad por escrito.

b} Autoriza al Centro de Informacion Tecnodbgico (CENIT) a publicar la obra en
digital. los usuanos puedan consultar el contenide de su Trabaje Final de
Graduacion en |3 pagina Web de la Bilioteca Digital de ka3 Universidad
Hispanoamericana

) Los autores aceptan que |a autorizacion se hace a tiulo gratuits, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacion, distribucion, comunicacion
publica y cualquier ofro uso que == haga en los téminos de |a presente licencia y
de la bcencia de uso con gue se publica.

d} Los autores manifiestan que se frata de una obra onginal sobre I3 que Benen los
derechos gque autonzan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por
el contenido de su obra ante & Centro de Informacion Tecnokagico (CEMIT) ¥ ante
terceros. En todo caso el Centro de Informacion Tecnolagico (CENIT) se
compromete a indicar siempre la autora ncluyendo el nombre ded autor v |la fecha
de publicacion.

) Autorizo al Centro de Informacion Tecnolégica (CENIT) para incluir la obra en los
indices ¥ buscadores que estimen Necesanos para promover su difusion,

f) Acepto gue el Centro de Informacion Tecnoldgico (CEMIT) pueda conwvertir el
documents a cualquier medio o formato para propsitos de presenvacion digital.

g} Autorizo que la obra sea puesta a disposicion de la comumidad universitaria en
los términos autorizados en los literales anteriores bajo kos limites definidos por la
universidad en las "Condicicnes de uso de estriclo cumplimienio™ de los recursos
publicados en Repositonio Instiucional.

31 EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADO
0O APOYADD POR UNA AGENCIA O UNA ORGANLZACION, CON EXCEPCION
DEL CENTRO DE INFORMACION TECHOLOGICO ([CENIT), EL AUTOR
GARANTIZA QUE SE HA CUMPLIDO CON LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES
REQUERIDOS POR EL RESPECTIVO CONTRATO O ACUERDO.
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