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RESUMEN

Introduccién: las enfermedades cronicas representan el mayor problema de salud
en el mundo, son responsables de acaparar la mayor parte de la inversion en salud;
la Diabetes Mellitus como patologia perteneciente a este grupo, ha sido catalogada
como una pandemia, asi como sus comorbilidades. Por lo tanto, la nefropatia
diabética y su impacto social son meritorias de estudio para cualquier pais, de forma
gue la informacién recolectada sirva para la toma consiente de decisiones, que

busquen reducir su prevalencia en la poblacion.

Objetivo general: establecer la carga de la enfermedad por enfermedad renal

cronica causada por diabetes tipo 2 en Costa Rica, durante el periodo de 1990-2017.

Metodologia: la investigacion se desarrolla, a partir de un enfoque descriptivo, los
datos utilizados se encuentran contenidos en la plataforma digital del Instituto de
Métricas en Salud (IHME, siglas en inglés). Se utilizan los referentes a la carga de la
enfermedad por enfermedad renal crénica por diabetes tipo 2, entre los que se
incluyen las tasas generales, tanto del total de muertes como las especificas para
hombres y mujeres y la poblacion mayor de 15 afios, para cada uno de los afios
comprendidos entre 1990-2017. Esta informacion se compilara en un documento de

Microsoft Office Excel, para graficarla y analizarla.

Resultados: la carga de la enfermedad por la Enfermedad Renal Cronica por
Diabetes Mellitus tipo 2, presentan una tendencia creciente, a través de los afios de
estudio, la poblacion masculina es quien exhibe la mayor parte de los indicadores,

mientras que los mayores de 70 afios alcanzan las tasas mas elevadas.
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Discusiéon: la enfermedad renal crénica por diabetes tipo 2, muestra un
comportamiento que escala posiciones como causante de muerte entre las causas
no transmisibles de enfermedad, pasando de ocupar la posicion 23 en 1990 a la 16
en 2017. En cuanto a la distribucion de las tasas de mortalidad por sexo, en este
estudio se aprecia que los hombres superan a las mujeres, con una diferencia
aproximada de entre 0,5 y 2 muertes. Los cambios en la estructura poblacional de
Costa Rica refuerzan la diferencia que existe entre las tasas de acuerdo con grupo
etario, las se iran balanceando a favor de la poblacién mayor de 60 afios. En la
década de los 90, Costa Rica acogio y desarrollé la reforma del sector salud, las cual
permiti6 acercar y facilitar el acceso de los centros médicos, esto produjo una

mejoria en el diagndstico y atencién de las enfermedades.

Conclusiones: los indicadores de mortalidad, de carga de la enfermedad y de
prevalencia sobre la nefropatia diabética; son consistentes al presentar un
comportamiento creciente a lo largo de los 27 afos de estudio. Esto significa que las
estrategias implementadas para la atencion de esta patologia no han tenido los

resultados esperados.

Palabras clave: enfermedad renal cronica, diabetes mellitus tipo 2, carga de la

enfermedad.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic diseases represent the largest health problem in the world, are
responsible for monopolizing most of the investment in health; Diabetes Mellitus as a
pathology belonging to this group, has been catalogued as a pandemic, as well as its
comorbidities. Therefore, diabetic nephropathy and its social impact are worthy of
study for any country, in such a way that the information collected serves for

conscious decision making, which seeks to reduce its prevalence in the population.

General objective: To establish the burden of chronic renal disease caused by type

2 diabetes in Costa Rica during the period 1990-2017.

Methodology: The research is developed from a descriptive approach; the data used
are contained in the digital platform of the Institute of Metrics in Health (IHME); the
burden of chronic kidney disease from type 2 diabetes is used, including general
rates of both total deaths and those specific to men and women; and the population
over the age of 15 for each of the years 1990-2017. This information will be compiled

in a Microsoft Office Excel document for graphing and analysis.

Results: The burden of chronic renal disease due to Diabetes Mellitus type 2,
present a growing trend through the years of study, the male population is who

exhibits most of the indicators, while those over 70 years reach the highest rates.

Discussion: Chronic renal disease due to type 2 diabetes shows a behavior that
escalates from 23rd position in 1990 to 16th position in 2017. The distribution of

mortality rates by sex in this study shows that men far outhumber women, with an
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approximate difference between 0.5 and 2 deaths, while changes in the population
structure of Costa Rica reinforce the existing difference between rates according to
age group, which will be balanced in favor of the population over 60. In the 90, Costa
Rica hosted and developed the health sector reform, which brings closer and
facilitates access to medical centers, this allows an improvement in the diagnosis and

care of diseases.

Conclusions: The indicators of mortality, disease burden and prevalence of diabetic
nephropathy are consistent with increasing behavior throughout the 27 years of study,
meaning that the strategies implemented for the care of this pathology have not had

the expected results.

Keywords: Chronic renal disease, Diabetes Mellitus type 2, Burden of disease.
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CAPITULO |. PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. Antecedentes del problema

Debido a la preocupacion existente sobre las complicaciones del mal manejo de la
patologia diabética tipo 2, en el 2000 en México se publicé un consenso entre los
servicios de endocrinologia, medicina interna y nutricibn. En este Ultimo se
establecen los roles que desempefara cada uno, para lograr un diagnéstico precoz,

tratamiento adecuado y prevencién y reduccién de sus dificultades.

En la revista Acta Médica Colombiana de 2007, Martinez et al. publicaron un estudio
en el cual se logré6 determinar codmo el diagndstico, tratamiento y seguimiento
estrecho de los pacientes en el primer nivel de atencion influye en el desarrollo de
enfermedad renal crénica en los pacientes con diabetes tipo 2. Se concluye que
estas deficiencias reducen significativamente el tiempo de evolucion de la
enfermedad renal, debido a que en la literatura se sefiala que esta afectacion se
presenta tras 20 o 30 afios después del diagndstico de hiperglicemia. Sin embargo,

en este estudio se dat6 que el periodo de evolucion se reduce a 13 afos®,

En 2010, se llevo a cabo un estudio en México, dirigido por el Instituto Mexicano del
Seguro Social, en el cual determinaron la prevalencia de enfermedad renal cronica
en su pais. Los datos concluyeron que la presencia de diabetes mellitus tipo 2 es la
principal causa relacionada con esta patologia, debido a que se encontraba presente

en el 48.5 % de los casos®.

Pineda et al., en 2017, publicaron en Cuba un estudio analitico observacional de
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casos y controles sobre el grado de asociacion en la poblacion adulta mayor con
factores de riesgo y la presencia de enfermedad renal crénica. Con esto pudieron
determinar que en las personas con diabetes tipo 2 se presenta el mayor valor de
riesgo atribuible con un 84.6 %, en comparacién con la asociacibn con otras

patologias crénicas como la hipertension arterial y las dislipidemias®.,

Un estudio llevado a cabo en Costa Rica y publicado por Laclé y Valero, en 2009,
logré determinar que, en el pais, el 33.6 % de los casos de fallo renal se asocian con
complicaciones secundarias de la diabetes tipo 2. Ademas, se concluyé que las
mujeres son las que mas presentan estas patologias. Asimismo, en este estudio se
plantea la importancia del tamizaje de microalbuminuria al diagndéstico de la

enfermedad de diabetes, debido a que se estima que el 7 % ya la presentan®).

En Costa Rica, Laclé-Murray, en la revista Acta Médica Costarricense de 2012,
evidencié que el efecto de las complicaciones de la Diabetes tipo 2, entre esas la
enfermedad renal cronica, forma parte de las principales causas de muerte en el
pais. Sin embargo, esta asociacion se ve poco ligada a causa de la falta de una

adecuada conciencia de la enfermedad®.

En 2018, Martinez Alfaro llevé a cabo como trabajo final de graduacion, un estudio
gue evidenciaba la carga de la enfermedad de la diabetes mellitus, en paises
latinoamericanos. Esto evidencia el efecto que esta patologia provoca en Costa Rica,
en comparacion con otros paises de la regién. Este estudio determindé que Costa

Rica presenté los indicadores mas bajos de la zona en el periodo de 1990 al 2016
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1.1.2. Delimitacién del problema

Datos referentes a los determinantes de la carga de la enfermedad en los casos de
enfermedad renal crénica secundaria al padecimiento de diabetes mellitus tipo 2,
desde el afio 1990-2017; abarcando los grupos de edad, a partir de los 15 afos e

implicando ambos sexos.
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1.1.3. Justificacion

Con los avances en el campo de la medicina en las ultimas décadas ha evolucionado
el tipo, la manera y el comportamiento de las principales causas de morbimortalidad
en el @mbito mundial. Esta conducta ha propiciado que las personas convivan con el
padecimiento de enfermedades crénicas, fortalecidos gracias a los malos hébitos de
vida como el sedentarismo, el fumado, las malas conductas alimenticias, entre otras.
Entre las principales enfermedades cronicas que afectan a la poblacion, se encuentra

la diabetes mellitus tipo 2.

Como consecuencia del poco control de la patologia diabética, se encuentra el dafio
acumulado por los afios sobre el sistema renal, esto ocasiona un deterioro funcional
irreversible de estos 6rganos, cuya falla implica un gran problema de salud al
individuo y un gran costo para los sistemas de salud. Lo anterior se debe a que el
brindar soporte a estos pacientes puede requerir terapias de sustitucion renal como

las didlisis, incluso el trasplante renal.

Esta enfermedad representa un gran impacto a nivel socioeconémico debido a sus
caracteristicas, ya que los afectados pueden requerir de asistencias de evaluacion
frecuentes en el nivel de atencion, ademas de examenes de laboratorio periédicos y
largos afios de tratamiento para reducir sus complicaciones. Esto se debe a que los
niveles elevados de glicemia en sangre son los responsables, tanto de discapacidad

como de mortalidad por la diabetes.

Costa Rica no escapa de esa realidad y como es un pais que cuenta con un sistema

de salud como el de los paises desarrollados, se debe tener claro donde concentrar
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sus esfuerzos y recursos en la atencion de sus asegurados. Garantizar una atencién
adecuada y prevencion de las patologias cronicas como la diabetes en el primer nivel
de atencion contribuiria a detener o minimizar el efecto de sus complicaciones como

la enfermedad renal crénica.

Como profesionales en salud, es importante tener siempre presente la estrecha
relacion que existe entre la diabetes mellitus tipo 2 y el desarrollo de enfermedad
renal crénica como consecuencia de la falta de informacién al paciente sobre su
enfermedad, asi como la posible negligencia del profesional de no reforzar el apego
al tratamiento y el poco seguimiento que se le da a la evolucion esta patologia. Por lo
tanto, reforzar ese conocimiento favorece a la atencion integral de los pacientes y la

reduccion de las complicaciones por esta enfermedad.

La observacion del comportamiento del desarrollo de la enfermedad renal cronica por
diabetes mellitus tipo 2 a través de los afos, permite tener claro el panorama sobre la
forma en la que evoluciona el mal manejo de esta patologia tan frecuente. A partir de
esto se puede determinar cudles posibles nuevas intervenciones se pueden

implantar y generar mayor conciencia que permita reducir su impacto en la poblacién.

Por lo anterior, se considera relevante la ejecucion de este proyecto, para que sirva
como una forma de concientizacion acerca del impacto de la transformacién temporal
gue ha presentado esta entidad. Ademas, permite ampliar conocimientos en el tema,

tan frecuente en la labor cotidiana de las personas profesionales en Medicina.
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1.2. REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢,Cual es la carga de la enfermedad por enfermedad renal crénica causada por

diabetes tipo 2, en Costa Rica durante el periodo de 1990-2017?
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1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

Establecer la carga de la enfermedad por enfermedad renal crénica causada por

diabetes tipo 2 en Costa Rica durante el periodo de 1990-2017.

1.3.2. Objetivos especificos

1. Representar el comportamiento de la tasa de mortalidad de la enfermedad renal
cronica por diabetes mellitus tipo 2 como causa de muerte en Costa Rica para la

poblacién, de forma general y subdividida segun sexo y grupo etario.

2. Referir los datos de los Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura (ApMP),
pertinentes a la enfermedad renal crénica por diabetes mellitus tipo 2, tanto de

forma general como subdividida segun sexo y grupo etario.

3. Puntualizar los datos de Afios Vividos con Discapacidad (AVD) correspondientes
a la enfermedad renal crénica por diabetes mellitus tipo 2, tanto de forma general

como subdividida segun sexo y grupo etario.

4. llustrar los datos sobre los Afos de Vida Saludable Perdidos (Avisa)
pertenecientes a la enfermedad renal cronica por diabetes mellitus tipo 2, tanto de

forma general como subdividida seguin sexo y grupo etario.

5. Conocer la prevalencia de la enfermedad renal cronica por diabetes mellitus tipo

2, tanto de forma general como subdividida segun sexo y grupo etario.
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1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de lainvestigacion

Esta investigacion busca ser una fuente de informacion que facilite el
conocimiento sobre el impacto que tiene el mal control médico de la patologia
cronica, Diabetes Mellitus tipo 2 y que genere conciencia sobre la importancia de

la atencién oportuna de las enfermedades crénicas.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion

Falta de una base de datos por parte de las instituciones sanitarias de Costa Rica
sobre la incidencia y prevalencia de las enfermedades crénicas en los centros de
atencion primaria. Esto no permitié determinar la distribucién geografica afectada,
ni la relacion existente de casos de diabéticos que necesitaron terapia de

remplazo renal.
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2.1. CARGA DE LA ENFERMEDAD

2.1.1. Historia

El concepto de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA) fue concebido en
los 90 por la necesidad mundial de determinar el impacto de las enfermedades y
discapacidades. Estas estaban comprobadas por su prevalencia como un problema
socioecondmico. De esta forma, se podia contar con un método cuantitativo que
permitiera evidenciar y priorizar el enfoque de la inversion de los recursos destinados
a la salud publica®. El Dr. Cristopher Murray, con el apoyo del Banco Mundial y de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS); logré acufiar el término de los AVISA y

describe su importancia y utilidad®:

e Permite establecer prioridades de atencién a los sistemas de salud.

e Concentra los esfuerzos de investigacion en los problemas prioritarios de salud.

e Determina las poblaciones mas vulnerables para enfocar los recursos sanitarios.

e Es una guia para la toma de decisiones y planificacion de intervenciones por

parte de los sistemas de salud.

Esta nueva forma de medir el impacto de las enfermedades se encuentra constituida
por dos elementos. Uno de ellos es la determinacion de los Afos de Vida Perdidos
por muerte prematura (ApMP), los cuales representan el nimero de afios de vida
perdidos por muerte prematura, segun la esperanza de vida de un individuo en el

momento de su nacimiento. El segundo elemento que forma parte de esta medicion
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son los Afos de Vida Vividos con Discapacidad (AVD), los cuales refieren el nimero
de afios que una persona convive con una condicion que limita el desempefio total
de sus capacidades. Por lo tanto, la suma de los ApMP mas los AVD se
documentaran en una sola medida, la pérdida total de afios de vida saludable, tanto
por efecto individual de una patologia, asi como el peso en conjunto de todas las

enfermedades en un pais, continente o en el &mbito mundial.

Otro elemento esencial que forma parte de este procesamiento de datos, es la
medida de referencia para utilizar como meta de esperanza de vida. Segun el
estudio, se puede tomar como referencia la maxima de esperanza de vida alcanzada
por la poblacién japonesa, que ostenta la edad mas alta. Otra opcion es definir el
limite en 70 afilos como estandar, o bien utilizar el dato propio de esperanza de vida

del pais en estudio?,

2.1.2. Relevancia

La creacion de la medida de los Avisa modifico la forma de investigacion y medicion
de la carga de la enfermedad. Esto propicié la curiosidad mundial de cuantificar su
impacto por patologia, pais, sexo, grupo etario, prevalencia, incidencia, entre otras, a
travées de los afios. Esta idea provocd la creacion del Instituto de Métricas y
Evaluacion de la Salud (IHME, siglas en inglés), cuyo epicentro es la Universidad de

Washington.

2.1.3. Acceso alainformaciéon

El IMHE, desarrollé una base de datos de acceso libre sobre la Carga Global de la
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Enfermedad (GBD, siglas en inglés), mediante la cual cualquier persona puede tener
informacion confiable y actualizada sobre este tema. Estos datos se organizan por

pais o regién y para cada enfermedad, de acuerdo con la clasificacién del CIE-10.

2.2. DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2)

2.2.1. Definicién

La diabetes mellitus corresponde al término general que nombra a una serie de
patologias que cuentan con caracteristicas similares y que derivan de su taxonomia.
La palabra diabetes significa atravesar y el término mellitus significa dulce o miel.
Cuando los niveles de hiperglicemia alcanzan el umbral de capacidad renal de
filtracion de glucosa se presenta el paso libre de esta por la nefrona y, por ser una
molécula osmoéticamente activa, el agua es arrastrada tras ella, manifestandose
como glucosuria, es decir, orina dulce. Debido a esto, se describen una serie de
sintomas caracteristicos que, en la mayoria de los casos, son los que hacen
sospechar la presencia de esta alteracion. Estos son: polidipsia, poliuria, polifagia y

la pérdida de peso.

2.2.2. Clasificacion

Existen varios tipos de diabetes mellitus, entre las que se encuentran(?);

e Diabetes mellitus tipo 1.

e Diabetes mellitus tipo 2.

e Diabetes mellitus gestacional.
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e Diabetes mellitus secundaria por:

o Sindrome de diabetes monogénica.

= Diabetes neonatal.

= Diabetes de inicio en la madurez (MODY).

o Fibrosis quistica.

o Postrasplante orgéanico.

Entre esta variedad se encuentra la diabetes tipo 2. Esta corresponde a una
patologia definida como enfermedad metabdlica caracterizada por presentar
resistencia en tejidos periféricos a los efectos de la hormona insulina y deficiencia en
la produccion pancreatica de insulina, asociado con una sobreproduccion hepatica de
glucosa. Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), la diabetes
mellitus tipo 2 pertenece al grupo de las enfermedades del sistema endocrinoldgico y
recibe el cédigo E11: Diabetes mellitus no insulinodependiente®?- Esta, a la vez, se

encuentra subdivida de acuerdo con la asociacion de variedad de complicaciones.

2.2.3. Factores de riesgo

Como factores de riesgo que potencian el desarrollo de esta patologia se

encuentran:

e Edad.

e Obesidad.
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e Antecedente de familiar de primer grado con diabetes mellitus tipo 2.

e Desarrollo de diabetes durante el embarazo.

e Malos habitos alimenticios.

e Poca actividad fisica.

Estos elementos pueden controlarse y corregirse. Por esto, la mejor manera de tratar
esta enfermedad, es mediante el reforzamiento insistente en la poblacion de practicar

y desarrollar estilos de vida saludables.

2.2.4. Fisiopatologia

En cuanto a los mecanismos fisiopatolégicos responsables de nacimiento y evolucion
de la diabetes mellitus, se puede citar a De Fronzo, quien determiné que esta
enfermedad es el resultado de la adicion de ocho mecanismos, a los cuales

denomind octeto ominoso. De forma resumida, los mecanismos involucran®4:

Deterioro de los efectos de las hormonas incriminas.

e Mengua de la secrecion de insulina.

e Excesiva liberacion de glucagon.

e Mayor lipdlisis hepética.

e Mayor gluconeogénesis hepatica.

e Reduccion de la captacion muscular de glucosa.
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e Aumento de la resorcion de glucosa en el rifién.

e Alteracidon neuronal de neurotransmisores.

Esto demuestra que la diabetes mellitus es una enfermedad multifactorial, esto es
importante conocerlo, ya que condiciona la forma de abordaje y tratamiento,

haciéndolo individualizado en cuanto a su manejo y control de complicaciones.

2.2.5. Screening y diagnostico

Para tratar de reducir al maximo el posible desarrollo de complicaciones, la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA, siglas en inglés) actualiza constantemente
sus guias de diagnostico y tratamiento. Con base en estas parten los valores de
glicemia y hemoglobina glicosilada, que determina el umbral diagnostico y

clasificacion de esta enfermedad, estipulando(*?:

a. Criterios para realizacion de tamizaje.

Personas con un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 25 kg/m?, que

asocien uno o mas factores de riesgo:

o

Familiar de primer grado con DM2.

o Persona mayor de 45 afios.

o Antecedentes de enfermedad cerebrovascular (ECV).

o Hipertension arterial (HTA).

o Colesterol HDL < 35 mg/dI o triglicéridos >250 mg/dl.
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o Sindrome de ovario poliquistico (SOP).

o Signos sugestivos de resistencia insulinica: obesidad, acantosis nigricans.

b. Diagndstico de DM2.

o Glicemia en ayunas 2126 mg/dI.

o Glicemia = 200 mg/dl, posterior a dos horas de administrado 75 g de

glucosa.

o Hemoglobina glicosilada (HbAlc) = 6.5 %.

Entre otros elementos importantes de los que habla esta guia, se insiste en la
evaluacion de los pacientes crénicos con riesgo de desarrollar esta enfermedad, ya
que un diagndstico oportuno, junto una evaluacion adecuada de otras

comorbilidades, permite prevenir el desarrollo de complicaciones.

2.2.6. Complicaciones

Esta condicion metabdlica de hiperglicemia, genera una afectacion multisistémica
consecuencia de sus efectos nocivos. Esto repercute a largo plazo en el
funcionamiento de diversidad de sistemas, entre los cuales resaltan las

complicaciones de:

¢ Retinopatia diabética.

e Nefropatia diabética.

e Neuropatia periférica.
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e Alteraciones cardiovasculares.

Ente las complicaciones de la diabetes mellitus se encuentra la presencia de la falla

renal, esta es la principal para la presente investigacion.
2.2.7. Epidemiologia

De acuerdo con los registros del IHME, la diabetes mellitus tipo 2 ha pasado de una
prevalencia mundial, para el afio 1990, de 4576 casos por cada 100 000 habitantes,
a 5722 casos por cada 100 000 para 2017. Esto se traduce en un incremento de
1146 casos en 27 afios®. Segln datos de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA, siglas en inglés), en Estados Unidos, durante el afio 2015, se determiné que el
9.4 % de la poblacidon presentaba diabetes y se estima que cada afio se diagnostican

1,5 millones. Como causa de muerte esta enfermedad necesité la sétima posicion(t®),
2.3. ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

2.3.1. Definicién

Los riflones cumplen multiples funciones fisiolégicas, como depuracién de la sangre,
mantenimiento de la presion arterial, equilibrio electrolitico, regulacion del pH,
formacion de orina, secrecion de eritropoyetina. Todas estas funciones son
indispensables para el organismo, por lo que un deterioro agudo o crénico de estos

organos genera grandes repercusiones en la homeostasis.

La enfermedad renal crénica se define como la evidencia de alteraciones

estructurales o funcionales de los rifiones por un periodo minimo de tres meses,
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asociado con niveles de filtracion glomerular inferiores a 60 ml/mint/1.73 m2. El mal
control de las patologias crénicas es la principal causa del deterioro renal, medido a
través de la tasa de filtracion glomerular (GFR, siglas en inglés) y los niveles de
albuminuria. Esto se debe a que su efecto constante y mantenido por afios repercute
poco a poco en la fisiologia renal, a causa de los ajustes que estos hacen para tratar

de compensar la sobrecarga de trabajo.

2.3.2. Clasificacion

Figura N° 1. Clasificacion del deterioro de la funcion renal

Al A2 A3
Clasificacion de la Enfermedad Albuminuria Albuminuria elevacién Albuminuria
renal crénica normal: < 30 moderada: 30-300 elevacion grave >
mg/g mg/g 300 mg/g

Normal: 290 ml/min/1.73

Gl !

Disminucion leve: 60-89

e ml/min/1.73 m?

Disminucion leve-
G3a moderada: 45-59
ml/min/1.73 m?2

Disminucién moderada-
G3b | grave: 30-44 ml/min/1.73
m2

Ga Disminucion grave: 15-29
ml/min/1.73 m?

Insuficiencia renal: < 15
G5

Fuente: elaboracion propia con informacion de®”),

ml/min/1.73 m?
De acuerdo con la clasificacion expuesta, la evidencia de niveles de filtracién que
estén por debajo de los 60 ml/mint/1.73 m?, representan una disminucién en la
capacidad funcional, la cual, a la vez, estard condicionada a los niveles de
albuminuria. El término de insuficiencia renal se reservara para cuando los valores de

tasa de filtracion glomerular sean inferiores a 15 ml/mint/1.73 m?,
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independientemente de los niveles de albuminuria. Segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), la enfermedad renal crénica la podemos
encontrar con el cédigo N18, contenida en el espectro de las enfermedades del

sistema genitourinario®?,

2.3.3. Determinacién de la TFG

La tasa de filtracion glomerular es una medida que resulta de la aplicacién alguna de

las férmulas siguientes:

*  Cockcroft y Gault @7

(140 — edad ) * peso (Kg)
72

Mujer *0.85

e CKDEPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration).

Tabla N° 1. Formula para el célculo de la TFG, segun CKD-EPI

Creatinina <0,7 myg/dl Creatinina >0,7 mg/d|
N R KX, CED * A9, BT
Mujeres 144 *(Cr/0.7) (0,993) 144 *(Cr/0.7) (0,993)
Creatinina <0,9mg/d| Creatinina >0, 7mg/d|
& AT & edad " ST A09 edad
Hombres 141* (Cr/0 9) (0,993 141*(Cr/0 9) (0,993)
Personas de raza negra: multiplicar por 1,159

Fuente: tabla tomada de(8).

En 2009 se cre6 una nueva formula para el célculo de la filtraciébn glomerular,

desarrollada por el grupo de investigadores de la CKD-EPI, la cual agrega nuevas
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variables que son esenciales para la estimacion de la funcion glomerular. Al
individualizar este calculo, de acuerdo con el sexo, a los niveles de creatinina, a la

etnia y se modifica la formula para las personas de raza negra.

2.3.4. Fisiopatologia

Con respecto a los mecanismos que intervienen en el desarrollo de la enfermedad
renal crénica, se tiene como factor central al tiempo, debido a que la presencia de
enfermedades crdnicas mal controladas y de larga data, principalmente la diabetes
mellitus y la hipertensién arterial, son responsables primarios. Estos son
desencadenantes y perpetuadores de disfunciones renales no secundarias al

proceso normal de deterioro renal o son aceleradoras de estos.

Otras patologias con menor impacto, pero que contribuyen en este aspecto se
mencionan: la glomerulonefritis, patologias hereditarias como la poliquistosis renal,
exposicion a farmacos neurotoxicos, defectos anatdmicos u obstrucciones del
sistema urinario, entre otras, como responsables del desarrollo fisiopatol6gico de la
enfermedad renal crénica. Se debe tener en cuenta que esta es consecuencia de la
perpetuacién y adicion de factores que son perjudicales para la correcta funcion
renal, el cual cumple diversidad de funciones que afectan a variedad de otros
sistemas. Por esta razén, los mecanismos patoldgicos de esta enfermedad pueden
evidenciarse bajo las consecuencias producto de la afectacion de los siguientes

componentes?):

e Consecuencias de la acumulacion de sustancias toxicas.
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Alteraciones quimicas consecuencia de las desregulaciones de los liquidos
corporales (movimientos de agua y electrolitos) e interrupcion de las regulaciones

hormonales.

Progreso de procesos inflamatorios sistémicos, que generan afecciones

vasculares y nutricionales.

Todas estas alteraciones tarde o temprano se manifestaran clinicamente y producir

graves efectos fisiologicos, los cuales pueden manifestarse de las siguientes

maneras:

Desregulacion del agua y el sodio: deficiencia en la evacuacion de agua, lo que
propicia su acumulaciéon (edemas), ademas esta condicion se expresa con niveles

bajos de sodio (hiponatremia o pseudohiponatremia).

Trastornos electroliticos: principalmente hiperpotasemia, por la asociacion de fallo
renal que reduce su excrecién, asociado con la administracién de farmacos

IECA’s 0 ARA’s II.

Acidosis metabdlica: falta de excrecion de acidos por orina, reduccion de los

niveles de bicarbonato.

Anemia normocitica normocrémica: debido a la deficiencia en la secrecién de

eritropoyetina.

Defectos en el metabolismo éseo: retencion de fosforo, bajos niveles de vitamina

D, que se traducen en hipocalcemia, lo que estimula la secrecion de hormona
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paratiroidea.

Conforme progresa el deterioro de la funcion renal los diferentes trastornos
mencionados se intensifican y evidencian, los cuales entran en una especie de
circulo vicioso en cual cada uno potencia los efectos de los otros. Esto se debe a que
se trata de una patologia progresiva e irreversible, requerira de estrictos monitoreos
e intervenciones farmacoldgicas y médicas para tratar de compensar las deficiencias

renales.

Cuando no es posible suplir las deficiencias fisiolégicas renales, debido a la
progresion fatal de la insuficiencia renal, alcanzando las clasificaciones de mayor
severidad (G3b, G4 y G5), se plantea la posibilidad de llevar a cabo intervenciones
sustitutivas como la didlisis o el trasplante renal. Recordar que fisiologicamente se
produce un deterioro de la funcién renal, a través de los afios, pero esta disminucion
no llega a ser tan perjudicial y que es la presencia de patologias cronicas como la
diabetes y la hipertensién las cuales potencian y aceleran el deterioro. Estas son
enfermedades exitosamente prevenibles e incluso reversibles con la aplicacion de

adecuados estilos de vida.

2.3.5. Epidemiologia

Con base en los datos contenidos en IHME, la enfermedad renal crénica en el &mbito
mundial evolucion6 ligeramente su prevalencia, pasando de 8,624 casos por cada
100,000 habitantes durante 1990, a 8,724 para el 2017. Esto muestra un

comportamiento relativamente estable, pero que presenta un patron creciente),

39



2.4. ENFERMEDAD RENAL CRONICA SECUNDARIA A DIABETES

MELLITUS TIPO 2

2.4.1. Definicién

Anteriormente, hemos mencionado a la diabetes mellitus tipo 2 y a la enfermedad
renal cronica, como dos entidades aparte, cada una muy diferente de la otra. Sin
embargo, ambas se encuentran ligadas estrechamente. Esta asociacion se evidencia
cuando se mencionan las complicaciones de arrastra el padecimiento de la DM2, en
la que menciona a la ERC como una de las principales. Mientras que la ERC puede
acarrearse por el descontrol glicémico de la diabetes. Esta asociacién hace que se
desarrolle el concepto patoldgico propio de nefropatia diabética, la cual es el finiquito
de la historia natural de la progresion patologica de la diabetes hasta su principal

complicacion, el fracaso renal.

2.4.2. Historia natural de la nefropatia diabética

Cuando hablamos de historia natural de una enfermedad, hacemos referencia a la
evolucion patolégica original en que se gestara, extendera y finalizara un proceso
patolégico sin que medien en ellos accion médica alguna. Por lo tanto, entre los
procesos de historia natural de la nefropatia diabética evidenciaremos los siguientes

acontecimientos.

La elevacién sostenida de los niveles de glicemia produce una serie de alteraciones
en el metabolismo de estos carbohidratos. Estos mecanismos generan, con el

tiempo, dafios funcionales y estructurales en los rifiones, entre las principales vias
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metabodlicas que desempefian un papel importante en la fisiopatologia de la

nefropatia diabética, se encuentran (2% 22.23);

Productos avanzados de la glicosilacion.

e [Estrés oxidativo.

e Proteina quinasa C.

e Sistema renina angiotensina (SRAA).

e Viade los polioles.

e Factores de crecimiento.

e Inflamacion.

e Susceptibilidad genética.

2.4.2.1. Productos avanzados de la glicosilacién

Los altos niveles moleculares circundantes en sangre de glucosa, propician que
estos elementos se consoliden a las proteinas, esto se da mediante un proceso
glicosilacion denominado proteica no enzimatica®?, el cual, en condiciones normales,
es reversible. Cuando este proceso se cronifica se convierte en un proceso
irreversible, que genera un exceso de estos productos, los cuales tienen la capacidad

de unirse a determinados receptores y activar otras vias metabdlicas.

Entre los lugares en los cuales se ha evidenciado la presencia de receptores afines a

los productos avanzados de la glicosilacién se encuentran en los podocitos, en las
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células endoteliales y del musculo liso, células epiteliales de los tdbulos y en las

células mesangiales®), pertenecientes a estructuras renales.

La unién de este ligando a su receptor despertara la accion de diversidad de rutas
metabodlicas que se manifestardn con la liberacibn de enzimas proinflamatorias,
secrecion de factores transcripcion y de crecimiento. Estas propician lesion renal

como el dafio endotelial, reaccién inflamatoria y lesion microvascular.

2.4.2.2. Estrés oxidativo

La glucosa es un elemento que por si solo es capaz de activar la respuesta de
oxidacion, mediante efectos que ejerce en la mitocondria o a través de la
estimulacién de la via del NADPH oxidasa. Este es el principal mecanismo por el cual
se genera el anion superoxido (O2), el exceso de concentracion de moléculas

oxidativas se ha asociado con un incremento de la peroxidacion lipidica.

La peroxidacion lipidica, origina la lesion de las membranas celulares al lesionar por
este mecanismo la integridad de los lipidos que la conforman. Las consecuencias de

estos factores lesivos se expresaran como disfuncién y deterioro del glomérulo.

2.4.2.3. Proteina quinasa C (PKC)

Corresponde a una enzima que ejerce su efecto en las estructuras vasculares,
gracias a ella los vasos regulan su contractilidad, su velocidad de proliferacion
celular, asi como su permeabilidad. Estos efectos son ejercidos por los efectos de su
isoforma PKC-B2, ya que estd en presencia de condiciones de hiperglicemia

incrementa exponencialmente su actividad e incrementando las concentraciones de
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diacilglicerol (DAG), de la fosfolipasa Az, de prostaglandinas (PGE2) y de tromboxano

Ax22),

La presencia de estos mediadores influye en la actividad vascular y como respuesta
se desarrolla un incremento de la permeabilidad del endotelio y modifica la respuesta
a los efectos de la Angiotensina Il. Estos efectos se evidencian con la presencia de
albuminuria, a consecuencia del incremento de permeabilidad glomerular, asi como
en el descenso de tasa de filtracion, el tejido intersticial se fibrosa y se produce un

engrosamiento de la membrana basa.

2.4.2.4. Sistema renina angiotensina (SRAA)

Los efectos de la angiotensina generan en el ambito renal una respuesta
vasoconstrictora a nivel de las arteriolas eferentes del glomérulo, esto representa un
incremento en la presién del glomérulo. Este aumento de presion propiciara el paso
de proteinas plasmaticas, lo que se manifestara como proteinuria. Entre otros efectos
perjudiciales asociados con la influencia de la angiotensina se encuentran la

estimulacion de la proliferacion celular, de la inflamacion y de la fibrosis®2.

2.4.2.5. Viade los polioles

En condiciones de normalidad glicémica, la enzima aldosa reductasa (AR), se
encuentra usualmente inactiva. Al presentarse condiciones de hiperglicemia se
favorece incrementa la concentracién de esta a nivel intracelular, esto ocasiona la
activacion de la AR encargada de mediar la formacién de sorbitol, el cual, por efecto

de la sorbitol-deshidrogenasa, se transformara en fructosa.
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El sorbitol es una molécula osmaéticamente activa y al estar en el espacio intracelular
propicia el ingreso de agua a la célula, resultando en edema y consecuente dafio de
la misma. Ademas, se propicia una reduccion de las concentraciones de NADPH y
un incremento en las de NADH, estos elementos se potencian unos a otros, a través
de las diferentes alteraciones fisiopatoldgicas antes mencionadas como el estrés

oxidativo y al PKC.

2.4.2.6. Factores de crecimiento

En la patogénesis de nefropatia diabética se encuentran una variedad de factores de
crecimiento que participan, como el factor de crecimiento transformante B (TGF- B),
el factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF) y el factor de crecimiento del

tejido conectivo (CTGF)@L 22),

e Factor de crecimiento transformante B (TGF- B): principal responsable de la
formacion de fibrosis, mediante los mecanismos de sintesis de colageno y

mediante la inhibicidn del activador del plasminégeno.

e Factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF): incrementa la permeabilidad

de los vasos y propicia disfuncion de las células endoteliales.

e Factor de crecimiento del tejido conectivo (CTGF): propicia el dafio al glomérulo
por efecto del incremento de proteinas en la matriz extracelular e induce cambios

en la disposicion del citoesqueleto.
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2.4.2.7. Inflamacioén

La liberacion de citoquinas proinflamatorias contribuye con el desarrollo de defectos
en microvasculatura, entre las se encuentran la interleuquina 1, interleuquina 6,

interleuquina 18 y el factor de necrosis tumoral alfa.

e Interleuquina 1: potencia la creacién de inductores quimiotacticos y de sustancias
de adhesion en células endoteliales y del mesangio, lo que ocasiona defectos en

la dinamica glomerular.

e Interleuquina 6: favorece la funcidn de la fibronectina, incrementa la
permeabilidad del endotelio y favorece la multiplicacion de las células
mesangiales. Responsable de la hipertrofia renal y la lesion del glomérulo en la

nefropatia diabética.

e Interleuquina 18: se relaciona estrechamente con la presencia de albuminuria y la
progresion de la lesién renal, por lo que recientemente se utliza para el

seguimiento de pacientes diabéticos con niveles normales de albumina en orina.

e Factor de necrosis tumoral a: es citotdxico, induce a la apoptosis, descoordina la
fisiologia intrarenal, incrementa la permeabilidad endotelial y fomenta el estrés

oxidativo.

2.4.2.8. Susceptibilidad genética

Se sospecha la presencia de factores genéticos asociados al desarrollo de la

enfermedad renal en pacientes diabéticos, debido a que se ha visto que hay casos
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en los que los pacientes nunca llegan a desarrollar esta complicacién, mientras que
otros si, a pesar de un abordaje terapéutico adecuado de su enfermedad croénica.
Entre los estudios que se han hecho, se sospecha la contribucion de la delecién en el

intrén 4 del gen que codifica la ON sintasa del endotelio®2.

Ademas, se atribuye a factores epigenéticos como los son las inadecuadas pautas
nutricionales durante la nifiez y factores perjudiciales que puedan presentarse
durante la gestacién, como posibles predisponentes al desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2 y de su complicacion renal. Estos factores se complementan y se potencian
unos a otros con lo que se produce una cadena de eventos ciclica la cual lesiona los
tejidos renales. Los objetivos terapéuticos del control de la diabetes tienen como
principal objetivo cortar estos procesos y segun el estadio en el que se encuentre la

nefropatia diabética, revertir los dafios o evitar que continden.

2.4.3. Evolucioén

Debido a que se trata de un proceso cronico, se han logrado describir cinco estadios
evolutivos en la historia natural de la nefropatia diabética. Cada uno tiene

caracteristicas que se describen a continuacion®*: 24

1. Hipertrofia renal e hiperfiltracion:

o Inicio de las alteraciones renales, desde el comienzo de las hiperglicemias.

o Incremento de la tasa de filtracién glomerular de hasta 60 ml/mint.

o Por efecto de la hiperglicemia y la liberacién de factores vasodilatadores
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o En este estadio es posible revertir estas alteraciones.

2. Daio renal sin manifestacion:

o Posterior a un periodo aproximado de dos a cinco afios de la presencia de

diabetes.

o A nivel histolégico, se pueden apreciar alteraciones como el aumento del

grosor de la membrana basal en el glomérulo e hipertrofia del mesangio.

o No se presenta albuminuria.

o Posible revertir estas transformaciones.

3. Primeras evidencias de nefropatia diabética:

o

Tras un periodo aproximado de entre cinco a 15 afios del desarrollo de la

diabetes.

o Presencia de albuminuria 30-300 mg/24hrs.

o Inicio del deterioro de la capacidad de filtracion glomerular

o Asociado a hipertension arterial.

o Se puede reducir la progresion de la enfermedad y en casos excepcionales

puede revertirse.

4. Establecimiento de la nefropatia diabética.

o Posterior a de entre 15y 25 afios del inicio de la diabetes.
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o Evidencia de proteinuria.

o Reduccion de la tasa de filtracion glomerular por debajo de 70 ml/mint,

pero superior a 10 ml/mint.

o Hipertension arterial.

o Retencion de liquidos.

o Incremento de lipidos.

o Retinopatia.

o Con terapéutica puede retrasarse el avance de la enfermedad.

5. Insuficiencia renal.

o

Estadio final, tras mas de 25 anos del desarrollo de diabetes.

o Elevacioén de los niveles de creatinina sérica.

o Albuminuria mayor a 300 mg/24hrs.

o Tasa de filtracién glomerular menor 15 ml/mint.

o Hipertensién arterial.

o Es este estadio es imposible lograr la reversibilidad.

Como se ha descrito, la nefropatia diabética es un proceso evolutivo que requiere un

largo periodo para ser irreversible. Por lo tanto, los pacientes cronicos deben tener

48



una vigilancia estrecha de la progresion de su condicibn médica para intervenir y

revertir o detener la progresiéon del dafio.

Como principal parametro para el pronoéstico sobre cdmo se desarrollara la evolucion
de la nefropatia diabética se encuentra la medicién de los niveles de albuminuria. Por
esto, se presentan los siguientes conceptos para determinar el grado de afectacion
de acuerdo con este parametro: normoalbuminuria es un valor inferior a 30mg/24hrs,
microalbuminuria se refiere a niveles de entre 30-299mg/24hrs y, finalmente,

macroalbuminuria son mediciones por encima de 300mg/24hrs.

2.4.4. Epidemiologia

Con respecto a datos contenidos en el IHME sobre la incidencia mundial de la
enfermedad renal crénica secundaria a diabetes mellitus tipo 2, en 2017 esta
presentd una tasa de 29,15 casos nuevos por cada 100 000 habitantes. En cuanto a
la prevalencia, el dato fue de 1560 enfermos por esta condicion por cada 100 000
habitantes en el planeta. Esto se traduce en un 1,62 % de la poblacion afectada por
IRC secundaria a DM tipo 2(19). Se estima que aproximadamente entre el 80 % y el
90 % de los pacientes con diabetes tipo 2 desarrollan a largo plazo enfermedad renal

cronica; con o sin la asociacion de otras patologias crénicas lesivas del rifidn.

2.4.5. Impacto

En cuanto a las repercusiones economicas, se llevd a cabo un estudio en Estados
Unidos que determiné que el costo de atender una nefropatia diabética representa un

gasto aproximadamente mayor a un 50 %, del coste de tratar a un paciente cronico
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gue padece Unicamente de diabetes®”).

2.4.6. Prevencién y control de factores potenciadores

La estrecha relacion entre la diabetes tipo 2 y la enfermedad renal obliga a mantener
un control estricto en los parametros de medicion de los niveles de glucosa
sanguinea. Por esto, las instituciones internacionales como la Asociacion Americana
de la Diabetes (ADA), la Asociacion Americana Clinica de Endocrinélogos (AACE,
siglas en inglés) y de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI, siglas
en inglés), concuerdan en establecer una serie de parametros referenciales sobre los

niveles éptimos de control.

En publicaciones recientes de cada una de las entidades mencionadas, se evidencia
un consenso sobre la cuantificacion minima ideal a alcanzar de hemoglobina
glicosilada (Alc), limitada a menos de 7 %. Esto a pesar de que las guias de manejo

de la diabetes exigen niveles inferiores a 6.5 %.

Sin embargo, se pueden presentar variaciones asociadas con la individualidad de
condiciones asociadas para cada paciente, por lo que con respecto a la asociacion
de los niveles de hemoglobina glicosilada y la mortalidad por fallo renal, se determind
gue los niveles de Alc entre 9 % - 6,5 % presenta una mayor mortalidad en
pacientes con IRC mayor a 3. Por otro lado, los catalogados con insuficiencia renal
terminal, con mediciones entre 7 % - 8 %, presentan un riesgo mayor de muerte por

patologia cardiovascular(@®),

Las personas que desarrollan diabetes mellitus tipo 2 son pacientes crénicos que, en
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la mayoria de las ocasiones, asocian otras alteraciones que fomentan y participan en
el desarrollo del dafio renal y para las cuales se tienen previstas guias de tratamiento
para, de igual forma, reducir su impacto patolégico. Entre las principales

comorbilidades asociadas se pueden citar:

e Hipertension arterial: factor contribuyente en el desarrollo de nefropatia, por lo
que los pacientes con DM2 se recomiendan valores de presion arterial inferiores a

130/80 mm Hg.

e Dislipidemias: alteracion frecuente en los pacientes diabéticos y que incrementa
el riesgo de ateroesclerosis, se plantean niveles meta para esta poblacion

principalmente de LDL <100 mg/dl.

Estas dos alteraciones fisiologicas contribuyen al desarrollo de una de las principales
causas de mortalidad de la poblacién diabética, la cual es la enfermedad
cardiovascular. Sin embargo, esta no es la Unica complicacién que pueden presentar,

ya que, segun nivel de dafio renal asi se asociaran otros defectos como:

Tabla N° 2. Prevalencia en la asociacion de complicaciones, segun TFG

Complicacién Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m?)

> 90 60-89 45-59 30-44 < 30
HTA®R 18,3 41,0 71,8 78,3 82,1
Anemiac 4,0 4,7 12,3 22,7 51,5
Hiperparatiroidismo® 5,5 9.4 23,0 44,0 72.5
Hiperfosfatemia® 7,2 7,4 9,2 9,3 23,0
Deficit de 25(OH) Vit Df 14,1 9,1 10,7 27,2
Acidosis? 11,2 8,4 9,4 18,1 31,5
Hipoalbuminemia" 1,0 1,3 2,8 9,0 7.5

Referencias: Lerin et al.?? e Inker et al.?*

HTA: hipertensiéon arterial.

2 Datos en porcentaje. ® Definida como presién arterial sistolica = 140 mmHg, presion arterial diastélica > 90 mmHg o usc de
medicaciéon antihipertensiva.© Definida como niveles de hemoglobina < 12 g/dl en mujeres y < 13,5 g/dl en varones.® Definido como
paratohormona intacta > 70 pg/ml (= 7,4 pmol/l).® Definida como fésforo sérico = 4,5 mg/dl (= 1,5 mmol)." Definido como niveles
séricos < 15 ng/ml (< 37 nmol/l). ¢ Definida como bicarbonato sérico < 21 mEag/l." Definida como albamina sérica < 3,5 g/dl

Fuente: tabla tomada de (29,
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En la Tabla 2 se describen las repercusiones de la disfuncién renal a lo largo de cada
uno de sus niveles de deterioro. Cada funcion deteriorada contribuye a acelerar el
deterioro de estos pacientes y, por esto, al instaurarse la insuficiencia renal se

requieren terapias sustitutivas renales y endocrinoldgicas.

Una forma para determinar si se presenta un deterioro progresivo de la capacidad
renal, sin que este avance sea tan evidente como para hacerlo avanzar en las
categorias de dafio. Esto es mediante una evaluacién anual de la capacidad de
filtracién, ya que si se demuestra una reduccién mayor o igual a 5 ml/mint/1.73 m3,

podemos estar seguros de que la nefropatia esta progresando®®),

2.4.7. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2

La mejor forma de detener la progresion de la nefropatia diabética, es mediante una
deteccion temprana de la enfermedad, asi como un adecuado seguimiento y

tratamiento, teniendo presente los objetivos terapéuticos mencionados.

Al comienzo se mencionaron varios mecanismos fisiopatol6gicos por los cuales se
desarrolla la diabetes mellitus tipo 2. A través de su neutralizacion, se puede
enfrentar y controlar los niveles de glucosa en sangre y asi reducir el riesgo de
nefropatia. Entre los farmacos que se encuentran a disposicion para la contencion de

esta enfermedad se encuentran:

e Biguanidas (Metformina): actia reduciendo la resistencia celular a la insulina y
disminuye la formacion de glucosa por el higado. Se contraindica su uso en

pacientes con ERC con TFG <30 ml/mint/1.73 m3E0),
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Tiazolidinadionas (Pioglitazona, Rosiglitazona): actian mediante la estimulacion
del receptor PPAR, lo que incrementa la sensibilidad a la insulina. Son seguras en

insuficiencia renal.

Sulfonilureas (Glibenclamida, Glipizida, Gliclazida, Glimepirida, Gliquidona): son
farmacos que estimulan la liberacién de insulina, a través de la estimulacion de

las células B pancreéticas. Se deben usar con precaucion con TFG < 60 ml/mint.

Agonistas GLP-1 (Exenatida, Liraglutida, Lixisenatida): el efecto de estas
moléculas similares a incretinas naturales, favorecen la produccién y excrecion de
insulina por el pancreas. Entre ellas la Liraglutida ha demostrado reducir el riesgo

de desarrollar nefropatia.

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (Sitagliptina, Vildagliptina, Saxagliptina,
Linagliptina): actian inhibiendo la accion de la enzima que degrada a las

incretinas, favoreciendo su accion. Requieren de ajuste de dosis, segun la TFG.

Inhibidores del co-trasportador SGLT2 (Empagliflozina, Canagliflozina,
Dapagliflozina): su efecto es en el ambito renal, reduciendo la absorcién de

glucosa y excretandola por la orina. Su efecto es minimo con TFG <45 ml/mint.

Inhibidores de la a-glucosidasa (Acarbosa, Miglitol): actian en el ambito intestinal,
reduciendo la absorcion de los carbohidratos. Ajuste de dosis, segun capacidad

de TFG.

Insulina: administracion subcutanea de la hormona hipoglicémica. Existen las de

accion ultrarrapida, rapida, NPH, regular, lispro; ajustar dosis, segun peso y
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objetivo terapéutico.

La eleccién de la farmacoterapia a emplear dependera de los niveles de hemoglobina
glicosilada al diagndstico de la enfermedad y de la meta que se debe alcanzar para
un manejo adecuado de la diabetes. A continuacidén, se expone un algoritmo de

tratamiento:

Figura N° 2. Algoritmo de control de glicemia

GLYCEMIC CONTROL ALGORITHM

CEAC A1C <6.5% [ | MC>65%

LIFESTYLE THERAPY (Including Medically Assisted Weight Loss)

Entry A1C <7.5% Entry A1C 27.5% Entry A1C >9.0%

1
MONOTHERAPY DUAL THERAPY? SYMPTOMS
v Metformin TR'PLE THERAPV‘ No YES
NS — / GLPI-RA¥
7 GLPI-RA® —_—
7 GLPI-RA™ DUAL
I M

%

v T2 ¢
SGLT2 roer = MET . seira» Other
¢ ey —— OR Agents

Jgent
v DPP4I - he
+ ! TRIPLE
L j _Basal Insulin oy Therapy

v AGI s Colesevelam v A
SU/GLN / Bromocriptine QR v Colesevelam =

AGI v Bromocriptine QR ADD OR INTENSIFY

If not at goal In 3 months. " — — INSULIN
proceed to Dual Therapy i SU/GLN v AGi Refer to Insulin Algorithm

SU/GLN
— LEGEND

1 3

If ot at goal in 3 manths »
proceed to Triple Therapy

If ot at goal in 3 months °

proceed to o intensify -

Insulin therapy g

!

Fuente: elaboracion propia con datos de®9),

En la Figura 2, la eleccion de la farmacoterapia a implantar en el paciente, dependera
de los niveles de Alc al diagnéstico, segun la cual optaremos por iniciar en
monoterapia o terapias multiples. Es importante destacar que los farmacos por si
solos son efectivos, sin embargo, es fundamental referir al paciente la adopcion de

cambios en su estilo de vida que contribuyan a potenciar los efectos de estos y
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permitan con el tiempo reducir su aplicacion.

En el caso de los tratamientos con insulinas, educar sobre la correcta utilizacion y
almacenamiento de las mismas, fomentar el apego terapéutico, brindar
recomendaciones de cuidado personal e informar sobre sintomas indicativos de
sobre administracion de las mismas y de las posibles consecuencias que esto
representaria. Todo paciente cronico, especialmente los diabéticos, debe tener como
minimo un control de su enfermedad en el primer nivel de atencién cada seis meses
y una medicién anual por medio de estudio de recoleccion de orina de 24 horas y de
hemogramas, de su capacidad de funcién renal. Asi como una vigilancia de su

presion arterial, de posible dafio retiniano y compromiso neuroldgico sensitivo.

2.4.8. Tratamiento de patologias asociadas

2.4.8.1. Hipertension arterial

La hipertension arterial representa una de las principales patologias relacionadas con
la diabetes y contribuye con el desarrollo de nefropatia. Por esto, su control mediante
la administracién de farmacos antihipertensivos favorece, mediante sus mecanismos
de accion, una influenza nefroprotectora, reconocida en las siguientes familias

farmacoldgicas:

Tabla N° 3. Familias de farmacos antihipertensivos y protectores renales

Farmaco Beneficio

Inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECA) Disminuye la presion dentro del glomérulo
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Farmaco

Beneficio

Antagonistas del receptor de angiotensina Il
(ARAII)

Disminuye la presencia de albumina y proteinas
en orina

Blogueadores de aldosterona

Disminuye la presencia de albumina y proteinas
en orina

Inhibidores de la accién de la renina

Disminuye la presencia de albumina y proteinas
en orina

Antagonistas de canales de calcio

Disminuye la presion dentro del glomérulo

Diuréticos

Disminuye el riesgo de hiperpotasemia

Fuente: elaboracion propia con informacion de 9.

Estos farmacos ejercen un efecto protector ante los dafios que puede ejercer los

niveles elevados de presion arterial e indirectamente generan un beneficio ante la

capacidad de la funcion renal. Por lo tanto, un control estricto de ambas condiciones

contribuira a reducir los casos de nefropatia secundaria a diabetes mellitus tipo 2.

2.4.8.2. Fallo renal

Sin embargo, se debe recordar que en los pacientes con enfermedad renal crénica

se debe tener especial precaucion en el momento de aplicar terapias farmacoldgicas

en las que la via de excrecion sea mediante este Organo. Esto influira en su

farmacodinamia lo que podria ocasionar que estos se acumulen y alcancen niveles

toxicos o perjudiciales y los farmacos mencionados no son la excepcién.

2.4.8.3. Conclusién

Es necesario considerar que muchas de las terapias farmacologicas deben ajustarse
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de acuerdo con las capacidades de tasa de filtracion glomerular y otras en cambio
deben tenerse ciertas consideraciones antes de administrarse, como en el caso del
uso de medios radiologicos de contraste. Ademas, se debe que el desarrollo de
enfermedad cronica, también puede tener la asociacion de manifestar un cuadro de
deterioro renal agudo, lo cual empeora la condicién subyacente de la patologia y
pone en riesgo la integridad de la poca reserva funcional renal existente. En casos
severos se consideran los casos mecanismos de remplazo renal, como la didlisis, ya

sea extracorporea o retroperitoneal o la candidatura a trasplante.
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CAPITULO lll. MARCO METODOLOGICO



3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Este trabajo de investigacion se lleva a cabo bajo un enfoque cuantitativo, por lo que
se procederda a la recopilacion y andlisis de datos, con los cuales se pueda responder
a los objetivos. Para esto, se utilizard como base el libro de Hernandez Sampieri et
al.®Y, en el que se describen los elementos necesarios para aplicacion de este

analisis. Este enfoque se compone de las siguientes caracteristicas:

e Con base en una pregunta, el investigador propone una serie de hipétesis las
cuales debe probar mediante la busqueda de antecedentes y revisiones

bibliograficas que permitan aprobarlas o rechazarlas.

e La recoleccion de los datos debe seguir una serie de procedimientos
estandarizados y con aceptacion cientifica. Por lo anterior, la investigacion tendra

credibilidad.

e El andlisis de los datos debe seguir un método estadistico.

59



3.2. TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se cataloga como descriptiva, esto se debe a que los datos
recolectados son el resultado de una observacién, de la cual no se efectia
manipulacion alguna de la informacién. En referencia a este tipo de investigacion,

Hernandez Sampieri et al., indican:

“Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fendmeno que se someta a un andlisis. Unicamente, pretenden medir o recoger
informacion, de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables

a las que se refieren, esto es, su objetivo no es indicar como se relacionan estas” G,
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3.3. UNIDAD DE ANALISIS

3.3.1. Area de estudio

Extension territorial total de Costa Rica, de acuerdo con el afio de estudio, durante el

periodo de 1990-2017.

3.3.2. Fuentes de informacion
e Primarias: no necesarias, debido al tipo de estudio.

e Secundarias: bases de datos en linea del Instituto de Métricas en Salud, libros,

articulos; referentes al tema de estudio, tanto nacionales como internacionales.

3.3.3. Poblacién

Toda la poblacion de Costa Rica, durante el periodo de 1990-2017, que desarrollo

enfermedad renal crénica secundaria a diabetes tipo 2.

3.3.4. Muestra

Debido al tipo de investigacion no se cuenta con una muestra para estudio.

3.3.5. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

e Todas las personas mayores de 15 afios que desarrollaron enfermedad renal

cronica secundaria a diabetes tipo 2, durante el periodo de 1990-2017.

Criterios de exclusion:

e Por el tipo de investigacion, no se cuenta con criterios de exclusion.
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3.4. METODOLOGIA

Se recopilan los datos contenidos en la plataforma digital del Instituto de Métricas en
Salud (IHME, siglas en inglés), asi como los relacionados con la carga de la
enfermedad por enfermedad renal crénica por diabetes tipo 2, entre los que se
incluyen las tasas generales. Estas toman en cuenta tanto el total de muertes como
las especificas para hombres y mujeres y la poblacion mayor de 15 afios, para cada
uno de los afios entre 1990-2017. Esta informacion se compilara en un documento
de Microsoft Office Excel, para graficarla y analizarla. Las estrategias a implantar

para la obtencion de dicha informacién, se describen a continuacion.

3.4.1. Tasa de mortalidad

La tasa de mortalidad corresponde a la divisién entre el nimero total de muertes por
causa de enfermedad renal cronica secundaria a diabetes tipo 2 en el afio de
estudio, entre el total de la poblacion a mitad del periodo de este afio, el resultado se

multiplica por 100 000.

# total de muertes causa

Tasa de mortalidad = # total de poblacién a mitad *100,000

del ano de estudio

Esta férmula se aplicara, tanto de forma global como individual, segun sexo y grupo
étnico a estudiar. Con la informacion obtenida por cada uno de los 27 afios de
estudio, se elaborara un grafico que representara el comportamiento de esta variable

en el tiempo y se efectuara su analisis.
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3.4.2. Afos de vida perdidos por muerte prematura

Este dato se obtiene de la resta entre; la edad esperada de muerte natural de un
individuo, de acuerdo con su esperanza de vida, menos la diferencia de afios que

perdio, de forma anticipada, a causa de su fallecimiento por enfermedad.

ApMP = edad de fallecimiento por la causa — la edad de esperanza de vida

3.4.3. Afos vividos con discapacidad

Representa los aflos de vida que una persona sobrevive conviviendo con
determinada patologia antes de que esta le cause la muerte. Se obtiene de la
multiplicacion de tres variables: el nimero total de casos en el afio de estudio (Y), el
peso asignado a esta discapacidad (DW), el cual se determina, segin un estandar de
ponderacion de 0-1¢2 y, finalmente, por el promedio de afios que se vive con la

discapacidad (P).
AVD =Y = DW % P

3.4.4. Afios de vida saludable perdidos

Esta medida corresponde a la suma de los Afos de Vida Perdidos por Muerte
Prematura, mas los Afos Vividos con Discapacidad. Esta asociacion permite
evidenciar el impacto que ejerce una determinada enfermedad sobre la pérdida de la
esperanza de vida, no solo para el individuo que la padece, sino también el impacto a

nivel pais que representa una pérdida para su economia.

AVISA = ApMP + AVD
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3.4.5. Prevalencia

Esta medida permite establecer la proporcion de la poblacion que se encuentra

afectada por una determinada patologia en un periodo definido©?),

# total enfermos causa

Prevalencia = total poblaciéon a * 100

mitad del periodo

Debido a que es una proporcién debe multiplicarse por cien. Esto permite evidenciar,
de forma sencilla, el impacto que tiene sobre la poblacidén esta patologia. Para este
estudio se realizard esta medida, tanto de forma general para la poblacién
costarricense como de forma diferencia entre hombres y mujeres. Lo anterior
permitira conocer cual sexo presenta mayor afectacion de la patologia en estudio.
Ademas, permitirh medir su impacto, segun grupos étnicos, a partir de los 15 afos,
en conjuntos de edad establecidos, segun el IHME: 15-49, 50-69 y mayores de 70
afos y definir asi que edades de poblacién se ven mas afectadas por la enfermedad

renal cronica secundaria a diabetes tipo 2.
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3.5. DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacién cuenta con un disefio no experimental longitudinal ecolégico mixto,

esto con base en lo que afirman Hernandez Sampieri et al.:

“En la investigacion no experimental es observar fenbmenos como se dan en su
contexto natural, para posteriormente analizarlos [...] Las variables independientes
ocurren y no es posible manipularlas, no se tiene control directo sobre estas

variables ni se puede influir sobre ellas”®D.

Como se menciona, este estudio analizara la informacion, de forma cruda, sin influir
en los datos recolectados, a través del periodo estipulado (1990-2017). Esto hace a
la investigacion transversal, ya que se analizara su evolucion en el trascurso de los
afos. Otra caracteristica de esta tesis es que se hace con un enfoque ecoldgico
mixto, esto se debe a que los sujetos de analisis pertenecen exclusivamente a la
poblacién costarricense, registrada a la mitad del afio de estudio para cada uno de
los veintisiete afios de andlisis. Estos, a la vez, se analizaran individualmente, segun

Sexo y grupo etario.

Lo anterior permitird tener una idea del comportamiento que ha presentado el
desarrollo de enfermedad renal crénica secundaria a diabetes tipo 2, en el tiempo.
De esta forma, se podra evidenciar como afecta a la salud de las personas y se
compromete su esperanza de vida como consecuencia del mal manejo de su

enfermedad cronica.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo especifico

Variable

Definiciéon

conceptual

Dimensién

Indicadores

Instrumento

Representar el
comportamiento de la
tasa de mortalidad de
la enfermedad renal
crénica por diabetes
mellitus tipo 2, como

causa de muerte en

Costa Rica de forma

general para la
poblacion y
subdividid, segun

Sexo y grupo etario.

Tasa de Mortalidad

Refleja el numero de
defunciones dentro de
una poblacién, en un
periodo concreto del
tiempo

Tasa de mortalidad
por enfermedad renal
crénica secundaria a
diabetes tipo 2

Formula para el
calculo de la Tasa de
mortalidad

Base de datos del
IHME

Sexo

Caracteristicas
biolégicas que
diferencian a hombres
y mujeres

Hombres

Mujeres

Base de datos del
IHME

Base de datos del
IHMB

Grupo etario

Grupo de sujetos los
cuales ostentan la
misma edad

Grupos de edades
establecidos

15-49

50-69

>70

Base de datos del
IHME

Referir los datos de
los Anfos de Vida

Perdidos por Muerte

Afios de Vida
Perdidos por Muerte

Prematura

Célculo que permite
determinar un
aproximado, del
namero de afios que
una persona dejé de
vivir a causa de una

Cantidad de afios
perdidos por muerte
anticipada

Formula para el
calculo de los ApMP

Base de datos del
IHME
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Definiciéon

Objetivo especifico Variable Dimension Indicadores Instrumento
conceptual

Prematura  (ApMP), muerte anticipada, de

acuerdo con su
pertinentes a la esperanza de vida

Caracteristicas Hombres Base de datos del Base de datos del
enfermedad renal bioldgicas que IHME IHME

Sexo diferencian a hombres | Mujeres

cronica por diabetes
mellitus tipo 2, tanto,
de forma general para
la poblacion como
subdividida segun

SEeX0 y grupo etario

y mujeres

Grupo etario

Grupo de sujetos los
cuales ostentan la
misma edad

Grupos de edades
establecidos

15-49

50-69

>70

Base de datos del
IHME

Puntualizar los datos
de Afos Vividos con
Discapacidad (AVD),
correspondientes a la
enfermedad renal
crénica por diabetes

mellitus tipo 2, tanto,

de forma general para

Corresponde a la

Cantidad de afios

Formula para el

Base de datos del

cantidad de afios vividos con célculo de los AVD IHME

Afios vividos con aproximados que vive | determinada
una persona enfermedad

. : padeciendo de una
discapacidad determinada
enfermedad hasta el
momento en que esta
le causa la muerte
Caracteristicas Hombres Base de datos del Base de datos del
biolégicas que IHME IHME
Sexo diferencian a hombres | Mujeres

y mujeres

Grupo etario

Grupo de sujetos los
cuales ostentan la

Grupos de edades
establecidos

15-49

Base de datos del
IHME
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Definiciéon

Objetivo especifico Variable Dimensién Indicadores Instrumento
conceptual

la poblacion como misma edad 50-69

subdividida segln >70

SEex0 y grupo etario.

llustrar los datos
sobre los Afios de
Vida Saludable
Perdidos (Avisa),

pertenecientes a la
enfermedad renal
cronica por diabetes
mellitus tipo 2, tanto,
de forma general para
la poblacion como
subdividida segun

Sexo y grupo etario.

Afios de vida

saludable perdidos

Suma total de los
anos ApMP y AVD

Total de afios de vida
perdidos por
discapacidad y
muerte prematura

Formula para el
calculo de los Avisa

Base de datos del
IHME

Sexo

Caracteristicas
bioldgicas que
diferencian a hombres
y mujeres

Hombres

Mujeres

Base de datos del
IHME

Base de datos del
IHME

Grupo etario

Grupo de sujetos los
cuales ostentan la
misma edad

Grupos de edades
establecidos

15-49

50-69

>70

Base de datos del
IHME
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Definiciéon

Objetivo especifico Variable Dimensién Indicadores Instrumento
conceptual
Proporcion de la Cantidad de Formula para el Base de datos del
poblacion que se poblacion afectada calculo de la IHME
encuentra afectada prevalencia
por una determinada
Conocer la patologia en un
) periodo definido
prevalencia de la
enfermedad renal Prevalencia
cronica por diabetes
mellitus tipo 2, tanto,
de forma general,
para la poblacién
Caracteristicas Hombres Base de datos del Base de datos del
como subdividida biolc')gicas que IHME IHME
Sexo diferencian a hombres | Mujeres

segln sexo y grupo

etario.

y mujeres

Grupo etario

Grupo de sujetos los
cuales ostentan la
misma edad

Grupos de edades
establecidos

15-49

50-69

>70

Base de datos del
IHME
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CAPITULO IV. PRESENTACION DE RESULTADOS



Gréafico N° 1. Tasas de mortalidad general estandarizadas, de la Enfermedad Renal

Cronica por Diabetes Mellitus tipo 2 en Costa Rica del periodo 1990-2017 (Tasa por

100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de®),

En el Grafico 1 se muestran las tasas de mortalidad estandarizadas de la

Enfermedad Renal Cronica por Diabetes Mellitus tipo 2 que se presentaron en Costa

Rica durante el periodo del estudio. Se observa un comportamiento ascendente con

una tasa de inicio para 1990 de 4,58 y de 6,2 para el 2017.

El comportamiento es gradualmente creciente hasta el afio 2007, a partir de ese

momento se produce un descenso que no logra una caida inferior a la tasa de menor

presentacion, la cual pertenece al afio 1990. Para los afios siguientes, 2008 y 2009,

retoma su conducta de crecimiento, al alcanzar su maximo valor en 2010 con una

tasa de 6,49 muertes por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N° 2. Tasas de mortalidad estandarizadas, segun sexo, de la Enfermedad

Renal Crénica por Diabetes Mellitus tipo 2 en 3Costa Rica del periodo 1990-2017
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Fuente: elaboracion propia con datos de®,

En el Grafico 2 se puede apreciar el comportamiento de las tasas de mortalidad
estandarizadas determinadas por sexo. Para ambos sexos se puede observar un
patron de comportamiento en paralelo con los datos de mortalidad general, que
varian solamente respecto a la magnitud de las tasas. Los hombres presentan cifras

mas elevadas que las mujeres.

Especificamente para los hombres; iniciando en 1990 con una tasa de 4,81, se
observa un crecimiento paulatino durante los primeros diez afios que alcanza un pico

en 1999 de 6,63; para el siguiente afio se produce un ligero descenso que

72



posteriormente se compensa y continua creciendo hasta el pico de 7,21 en 2004. A
partir de ese afio los consecuentes presentaran fluctuaciones de descenso y

crecimiento hasta alcanzar su maxima tasa en el 2010 con un valor de 7,43.

Los cuatro afnos siguientes al 2010 muestran un comportamiento de las tasas hacia
un ligero descenso, elevandose nuevamente en el 2014 y deteniéndose en el 2016.
Finalmente, en el 2017 se presenta una tasa de 7,28 muertes por cada 100 000

hombres.

Con respecto a las mujeres, el periodo de estudio inicia con un valor 4,38 en 1990,
en los afos siguientes 1991 y 1992, se presentan con un descenso en las tasas que
alcanza su minimo valor en el 92 con 4,21. En 1993 este comportamiento se corrige
y este afo alcanza una cifra de 4,34, a partir del cual sigue un comportamiento
ascendente, el cual terminara en 2006. Para el 2007 se observa una marcada caida

de la cifra, al pasar de 5,6 a 4,8.

Posterior a la caida del 2007, los tres afios posteriores retoman el patron creciente
hasta el 2010 cuyo valor alcanza su punto maximo del periodo, este es de 5,69
muertes por cada 100,000 mujeres. Los Ultimos siete afios de estudio presenta un
comportamiento estable y paulatino de descenso, sin rebasar a la caida del 2007,

para asi finalizar con 5,31 en el 2017.
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Gréfico N° 3. Tasas de mortalidad, segun grupo etario, de la Enfermedad Renal

Cronica por Diabetes Mellitus tipo 2 en Costa Rica del periodo 1990-2017 (Tasa por

100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de®®).

En el Grafico 3 se observa el comportamiento de las tasas de mortalidad subdividas
por grupo etario, en tres grandes grupos, a partir de los 15 afios. Llama la atencién la

gran diferencia que existe entre la magnitud de los datos del grupo etario de mayores
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de 70 afios, en relacion con los de 50 a 69. Sin embargo, es notable su superioridad
en relacion con el grupo de menor edad que corresponde a los de entre 15 a 49

afnos.

Con respecto al grupo de entre los 15 y 49 afos, observamos un comportamiento
estético a través del periodo de estudio, consecuencia de que los valores de las
tasas de mortalidad son inferiores a uno, por lo tanto, su minimo es de 0,1 y su
maximo de 0,3. Para el grupo comprendido entre las edades de 50 a 69 afios, se
presenta un patron ligeramente ascendente, con una tasa minima de 8.3 en 1991 y
una maxima de 14,2 en el 2006. El 2007 muestra una ligera caida a 12,4, que en los
afos posteriores se remonta y retoma su comportamiento ascendente, sin llegar en
ningn momento a sobrepasar al valor del 2006 y finaliza en el 2017 con una tasa de

13,5.

El grupo de mayores de 70 afios, muestra un comportamiento mas dindmico que los
anteriores. Inicia el periodo con una tasa de 50,8 en 1990, tras un periodo de
estabilidad en sus cuatro primeros afios, en el que para 1991 se presentd la cifra
minima de 50,5. Inicia un crecimiento en 1994, el cual a pesar de ligeras variaciones
continda ascendiendo hasta el afio 2004. A partir del 2004 se observa un descenso
en los valores de las tasas cayendo en el 2007 a cifras de 58,6. Después del 2007 se
retoma el comportamiento de ascenso llegando su maxima cifra de 69,3
correspondiente al afio 2010. Con un ligero descenso y posterior ascenso

transcurren los ultimos afios, finalizando el 2017 con 68,7 muertes.
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Gréafico N° 4. Tasas de los Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura
estandarizadas, de la Enfermedad Renal Crénica por Diabetes Mellitus tipo 2 en

Costa Rica del periodo 1990-2017 (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracién propia con datos de®®).

En el Gréafico 4, se observa comportamiento de las tasas estandarizadas de los
ApMP. Resalta un valor minimo de 75,9 en 1992 y un maximo de 119.7 para el 2010.
Durante los veintisiete afios de estudio se muestra un comportamiento creciente
estable, solo interrumpido ligeramente por un descenso en el 2007, con una tasa de
102,6 afios por cada 100 000 habitantes. Durante los afos posteriores recupera su
ascenso hasta llegar al 2010, a partir del cual se vuelve a reducir sutilmente sin
sobrepasar el valor del 2007 y finaliza el periodo en el 2017 con una tasa de 111,9

anos.
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Gréfico N° 5. Tasas, segun sexo de los Afios de Vida Perdidos por Muerte
Prematura estandarizadas, de la Enfermedad Renal Crénica por Diabetes Mellitus

tipo 2 en Costa Rica del periodo 1990-2017 (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de®),

En el Grafico 5 se observa el comportamiento de las tasas estandarizadas de los
ApMP determinadas por sexo. Se evidencia claramente que el comportamiento tanto
de hombres y mujeres es paralelo al de las tasas generales, siendo las de los

hombres superiores a las de las mujeres.

Con respecto a la poblacion masculina, inicia en 1990 con una tasa de 81,3; para el

siguiente afio 1991 presenta su tasa minima de 76,1. A lo largo de la década de los



noventa presenta un comportamiento ascendente alcanzando en 1999 un valor de
121,7; el 2000 lo inicia con un ligero descenso que progresivamente asciende y
repunta en el 2004 con 133,7. Los afios 2005, 2006 y 2007 fluctian de forma que las
tasas descienden, ascienden y descienden respectivamente, con una cifra de 118,4

para el 2007.

Las cifras ascienden en los dos afios siguientes, alcanza su maxima cifra de 138,2
en el 2010; los ultimos siete afios del periodo manifiestan un comportamiento
descendente ascendente, para finalizar el mismo en 132,3 afios ApMP por cada 100
000 hombres. Las mujeres inician el periodo con una tasa de 77,4 en 1990, los dos
primeros afios esta cifra desciende hasta alcanzar su minimo de 70,1 en 1992, a
partir del cual inicia un largo periodo de ascenso paulatino que se detiene en afio
2006, cuya tasa es de 102,5. El 2007 muestra una caida importante con una tasa de
88,2; a este descenso le sigue un nuevo periodo de crecimiento que alcanza la cifra

méxima de 103,1 para el 2010.

En 2011 y los afos posteriores se presenta un descenso paulatino de las tasas,
hasta el 2016 que retoma el comportamiento de ascenso y termina en el 2017 con

una tasa de 94,2 afios ApMP por cada 100,000 mujeres.
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Gréafico N° 6. Tasas, segun grupo etario de los Afios de Vida Perdidos por Muerte

Prematura de la Enfermedad Renal Crénica por Diabetes Mellitus tipo 2 en Costa

Rica del periodo 1990-2017 (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracién propia con datos de®®).

En el Gréafico 6 se observa el comportamiento de las tasas de ApMP subdividido por
grupo etario en tres grandes grupos a partir de los 15 afos. Llama la atencion la

diferencia que existe entre la magnitud de los datos del grupo etario de mayores de
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70 afios en relacion con los de 50 a 69. Sin embargo, también es notable su
superioridad en relacion con el grupo de menor edad que corresponde a los de entre

15 a 49 afos.

El grupo de entre 15 y 49 afios aparenta un comportamiento estatico a lo largo del
periodo de estudio. Sin embargo, cuando se determinan los valores se aprecia que
presentan un comportamiento creciente, debido a que para 1990 la tasa fue de 8,4 y

para el ultimo afio fue de 15,9 ApMP para esta poblacion.

El grupo etario de entre 50 a 59 afios, muestra un comportamiento mas dinamico, en
1990 su tasa fue de 230,5; en 1992 presenta su tasa minima de 226,1. Los afios
siguientes presentan un comportamiento creciente que alcanza en el 2006 una tasa
de 390,5; en el 2007 la cifra cae a 340,5. Retoma su conducta creciente y alcanza su
méxima cifra de 390,9 en el 2010; los ultimos afios presenta un ligero descenso de

las tasas, para concluir en el 2017 con 369,8 ApMP.
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Gréafico N° 7. Tasas de los Afios de Vida Vividos con Discapacidad estandarizadas,

de la Enfermedad Renal Crénica por Diabetes Mellitus tipo 2 en Costa Rica del

periodo 1990-2017 (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de®,

El Gréafico 7 presenta las tasas estandarizadas de los AVD y su comportamiento

durante el periodo de estud

inicia en 1990 con un valor

i0. Se aprecia la variabilidad que han tenido los datos;

de 20,4, a partir del cual trascurre un periodo de cinco

afos en el que el movimiento es descendente, alcanzando en 1993 el valor minimo

de todo el periodo con un valor de 19,9.

Para 1996 inicia un periodo de crecimiento muy marcado al pasar de valores de 20,5

a 23,2 en el 2001, en el que se detiene el crecimiento e inicia un periodo de
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disminucién leve con posterior crecimiento que se extiende hasta el 2010, en este se
encuentra el valor maximo durante el periodo de 23,4 en el 2009. En el 2011 se
observa el inicio de una reduccién constante, al pasar de valores de 23,3 a 20,0 en el

2017.
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Gréfico N° 8. Tasas, segun sexo de los Afos de Vida Vividos con Discapacidad

estandarizadas, de la Enfermedad Renal Crénica por Diabetes Mellitus tipo 2 en

Costa Rica del periodo 1990-2017 (Tasa por 100 000 habitantes)

N
(63}

N
S

i

N
w

N
[
1

Tasa por 100.000 habitantes
N
N

//
/
y

N
o
]

19 T T T T T T T T T
S b ok o
PP \F PP

>

X © & O
Q" L L N
B S S

P J IR RN
P TP P

Afos

—e—Hombres =e—Mujeres =—e=General

Fuente: elaboracion propia con datos de®),

En el Grafico 8 se observa el comportamiento de las tasas estandarizadas de AVD

determinadas por sexo. Se aprecia que, tanto para hombres como para mujeres, el

comportamiento durante el periodo de estudio es paralelo al comportamiento de las

tasas de la poblacion general. Sin embargo, se evidencia que las tasas de AVD son

superiores comparadas con las de los hombres.
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Los hombres presentan una tasa al inicio del periodo en 19,9; la cual se mantiene
estable y alcanza su cifra minima en 1993 con 19,7. Este comportamiento continda
hasta el afio de 1997, a partir del cual se observa un comportamiento ascendente
gue alcanza su cifra maxima de 22,7 en el 2009. A partir del 2014 las tasas
comienzan a presentar un movimiento decreciente hasta finalizar el periodo con 20,4

AVD.

Las mujeres inician en 1990 con una tasa de 20,9; mantienen un patrén descendente
discreto, el cual vira hacia el ascenso a partir de 1996, al empatar en cuanto a su
valor maximo de 24,2 en los afios del 2000 y 2001. Debido a esto se observa un
ligero descenso que se detiene en el 2005 para seguir un comportamiento de
ascenso, que finaliza en el 2009. Los afios siguientes al 2010 presentan un descenso

de las tasas, lo que implica una cifra minima de 19,7 en el Gltimo afio del periodo.
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Grafico N° 9. Tasas, segun grupo etario de los Afios de Vida Vividos con

Discapacidad de la Enfermedad Renal Crénica por Diabetes Mellitus tipo 2 en Costa

Rica del periodo 1990-2017 (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracién propia con datos de®®).

En el Grafico 9 se observa el comportamiento de las tasas de AVD subdividas por

grupo etario en tres grandes grupos, principalmente a partir de los 15 afos. Llama la
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atencion la gran diferencia que existe entre la magnitud de los datos del grupo etario
de mayores de 70 afos, en relacidén con el grupo de menor edad que corresponde a
los de entre 15 a 49 afios. En el grupo de menor edad se evidencia un proceso sutil
de ascenso a lo largo de todo el periodo de estudio, este inicia en 1990 con una tasa

de 4,29 y alcanza una cifra final de 5,16 para el 2017.

El grupo de entre 50 y 69 afios muestra igualmente un proceso sutil de ascenso
hacia la primera mitad del periodo, debido a que para 1990 la tasa fue la minima del
periodo con un valor de 56,1; mientras que en 1999 alcanza la cifra de 64,6. A partir
de alli muestra un sutil comportamiento que continua en ascenso, este alcanzé su
maxima cifra en el 2011 con un valor de 66,4. A partir del 2012 se produce un

descenso en las tasas, concluyendo en el 2017 con 57,1 AVD.
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Gréafico N° 10. Tasas de los Afos de Vida Saludable Perdida estandarizadas, de la
Enfermedad Renal Crénica por Diabetes Mellitus tipo 2 en Costa Rica del periodo

1990-2017 (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de®),
En el Gréfico 10 se presentan los datos pertenecientes de las tasas estandarizadas
de los Avisa. Se evidencia un comportamiento ascendente durante todo el periodo de
estudio, destacando en 1992 un minimo de 92,0 y para el 2010 un maximo de 143,1.
Interrumpe en el 2007 una caida marcada, a la que le continda un crecimiento por los
préximos tres afos, hasta iniciar un nuevo descenso en el 2010 que es paulatino y se

mantiene hasta el final del periodo.
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Grafico N° 11. Tasas, segun sexo de los Afos de Vida Saludable Perdida
estandarizadas, de la Enfermedad Renal Crénica por Diabetes Mellitus tipo 2 en

Costa Rica del periodo 1990-2017 (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracién propia con datos de®®).

El Gréafico 11 presenta los datos de las tasas estandarizadas de los Avisa
determinadas por sexo. Primero, se observa que el comportamiento, tanto de los
hombres como de las mujeres, sigue un comportamiento en paralelo con las tasas
generales de poblacion. Sin embargo, la poblacién masculina evidencia superioridad

en cuanto a la magnitud de las cifras.
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En 1990 los hombres presentan una tasa de 101,26; en 1991 se presenta la cifra
minima del periodo esta es de 99,9; posterior al cual se evidencia un crecimiento
importante de estas cifras sobresaliendo la tasa de 143,5 de 1999. ContinGa su
proceso de ascenso el cual finaliza en el 2004 con un valor de 155,8. Los afios
siguientes presentan un comportamiento fluctuante con predominio hacia el
descenso, hasta el afio 2010 en donde se da un repunte de la tasa, presentando su
valor maximo en el periodo de 160,9. Posterior al pico del 2010, los siguientes afios
presentan una ligera variacién al descenso que concluye en el 2014, para virar hacia
un ascenso ligero y paulatino, hasta finalizar con 152,7 Avisa por cada 100 000

hombres en el 2017.

Las mujeres para 1990 presentan una tasa de 94,7; en el trascurso de sus primeros
tres afos su tendencia es hacia la baja, alcanzando su cifra minima en 1992 de 90,4.
A partir de 1994 el comportamiento es de ascenso progresivo, el cual se detiene en
2006 con un valor de 126,0; en el 2007 se presenta un marcado declive de la tasa
gue cae hasta 111,9. Posteriormente vuelve a tomar un patron de ascenso que
concluye en 2010, los ultimos afios del periodo se comportan de forma descendente

para finalizar en el 2017 con 114,0 Avisa.
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Gréafico N° 12. Tasas, segun grupo etario de los Afios de Vida Saludable Perdida por

causa de la Enfermedad Renal Crénica por Diabetes Mellitus tipo 2 en Costa Rica del

periodo 1990-2017 (Tasa por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracién propia con datos de 1)

En el Gréafico 12 se presenta el comportamiento de las tasas de Avisa, subdividas por
grupo etario en tres grandes grupos, a partir de los 15 afios. Llama la atencién la
diferencia que existe entre la magnitud de los datos del grupo etario de mayores de

70 afios en relacién con los de 50 a 69. Sin embargo, también es notable su
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superioridad en relacion con el grupo de menor edad que corresponde a los de entre

15 a 49 afos.

El primer grupo de entre los 15 a los 49 afios, presenta un comportamiento poco
variable, sin embargo, se evidencia que su comportamiento, aunque discreto, es
hacia el ascenso. Esto se debe a que, para el ailo de 1990, su tasa fue de 12,7 y

concluye el periodo con 21,1 Avisa en el 2017.

En el grupo de entre 50 y 69 afios, presenta una dindmica de crecimiento constante a
través de todo el periodo, en 1990 su tasa es de 286,6 y de 427,0 para el 2017. Su
valor minimo se presenta en 1992 con 281,8 y su maximo es de 460,2 Avisa

alcanzado en el 2004.

El grupo de mayores de 70 afios, muestra un comportamiento variable a lo largo de
los veinte siete afos de estudio. Inicia con una tasa de 759,7 en 1990, desciende
ligeramente sus cifras durante sus primeros cuatro afios, presentando su minima
cifra de 750,9 en 1992. Posterior a 1993 persiste un comportamiento ascendente

hasta el afio 2004 cuya tasa es de 961,8.

Los afios siguientes al 2005 muestra un comportamiento dinamico de ligeros
descensos y ascensos sin sobrepasar la cifra del 2004. Para el 2010 se produce un
repunte en la cifra de la tasa al alcanzar su valor maximo de 982,1; los afos
siguientes presenta un declive de sus tasas y finaliza con 919,8 Avisa por cada 100

000 personas mayores de 70 afos.
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Gréafico N° 13. Prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica por Diabetes Mellitus

tipo 2 en Costa Rica del periodo 1990-2017 (Prevalencia por 100 000 habitantes)
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Fuente: elaboracién propia con datos de®®).

El Gréfico 13 muestra el comportamiento de la prevalencia de los casos de la
patologia en estudio, la cual presenta un comportamiento dinamico a través de los
afios de periodo de estudio. Se inicia en 1990 con una prevalencia de 1784, cuyo
comportamiento hasta el afio 1995 es en descenso, comparte la cifra de 1751,

obtenida en los afios de 1993 y 1994.

Los afos siguientes a 1996 muestran una variacion en el comportamiento y las cifras
comienzan a tener un crecimiento considerable de un afio a otro, evidenciado con el
incremento presentado en 1998 con respecto a 1997 cuya prevalencia paso6 de 1830

a 1886. Este incremento se detiene al alcanzar su valor maximo de 1965 en 2001.
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Posterior al 2002 la prevalencia presenta un patron de reduccion lento pero
constante. Este se acelera a partir del 2012, hasta el punto de ser el Ultimo afio del

periodo el que contiene la prevalencia minima y cuya cifra es de 1738 casos.
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Grafico N° 14. Prevalencia, segun sexo, de la Enfermedad Renal Croénica por
Diabetes Mellitus tipo 2 en Costa Rica del periodo 1990-2017 (Prevalencia por 100

000 habitantes)
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Fuente: elaboracién propia con datos de®®).

El Gréfico 14, contiene las cifras sobre la prevalencia dividas por sexo. Se observa
gue tanto hombres y mujeres presentan un comportamiento en paralelo con los
valores poblacionales generales. Los hombres, sin embargo, muestran una mayor

prevalencia de la patologia.

Los hombres abren el periodo de estudio con una prevalencia para 1990 de 1888
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casos, posteriormente el comportamiento es descendente y finaliza en 1995 con
1842. En 1996 comienza un periodo de crecimiento que alcanza su maxima
expresion en 2002 con una prevalencia de 2019 casos. A partir de esto se presenta
una dindmica de disminucién paulatina que concluye con una cifra minima de 1802

en el 2017.

Las mujeres inician el periodo de estudio con una prevalencia para 1990 de 1684,
posteriormente se presenta un comportamiento descendente que mas adelante se
gira hacia el ascenso, a partir de 1996. Este finaliza en 2001 con un maximo de
1965. En el 2013 comienza un periodo de descenso paulatino, hasta finalizar el 2017

con la prevalencia minima de 1682 casos.
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Tabla N° 4. Prevalencia de la Enfermedad Renal Cronica por Diabetes Mellitus tipo 2

en Costa Rica, por afio durante el periodo de 1990-2017, segun grupo etario. (Tasa

por 100.000 habitantes)

Grupo etario

1990 1018 4353 9061
1991 1010 4347 9028
1992 1004 4353 9024
1993 1000 4367 9046
1994 999 4386 9087
1995 1004 4417 9151
1996 1013 4476 9331
1997 1028 4610 9660
1998 1045 4760 10042
1999 1061 4885 10375
2000 1070 4926 10556
2001 1072 4922 10604
2002 1067 4911 10617
2003 1059 4896 10607
2004 1050 4876 10588
2005 1042 4866 10581
2006 1033 4874 10594
2007 1020 4883 10617
2008 1005 4895 10638
2009 993 4902 10645
2010 986 4901 10619
2011 983 4893 10552
2012 982 4857 10438
2013 981 4806 10278
2014 980 4741 10077
2015 981 4669 9841
2016 984 4568 9556
2017 988 4457 9243

Fuente: elaboracion propia con datos de®),
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En la Tabla 4 se observa el comportamiento de la prevalencia, de acuerdo con grupo
etario, dividido en tres grandes grupos, a partir de los 15 afios. Esta division es
propuesta por la base de datos del IHME. Llama la atencion la diferencia que existe
entre la magnitud de los datos del grupo etario de mayores de 70 afios, en relacién
con los de 50 a 69. Sin embargo, también es notable su superioridad en relacién con

el grupo de menor edad que corresponde a los de entre 15 a 49 afos.

El primer grupo, de entre los 15 a los 49 afios, presenta un comportamiento
ligeramente variable. Sin embargo, se evidencia que su comportamiento discreto es
hacia el descenso, debido a que, para el afio de 1990, la prevalencia fue de 1018
casos y concluye el periodo con 988 casos en el 2017. El afio en el que se presentd

la prevalencia mas alta fue en el 2001 con 1072 casos.

En el grupo de entre 50 y 69 afios, presenta una dinamica de crecimiento constante,
a través de todo el periodo, en 1990 la prevalencia fue de 4353 y de 4457 para el
2017. Su valor minimo se presenta en 1991 con 4347 y su maximo es de 4926 casos

en el 2000.

El grupo de mayores de 70 aflos muestra un comportamiento variable a lo largo de
los veinte siete afios de estudio. Inicia con una prevalencia de 9061 casos en 1990,
desciende ligeramente sus cifras durante sus primeros cuatro afios y presenta su
minimo valor de 9024 en 1992. Después de 1993 persiste un comportamiento

ascendente hasta el 2002 que presenta una prevalencia de 10617 casos.

Los afios siguientes al 2003 muestra un comportamiento dinamico de ligeros

descensos y ascensos. Para el 2010 se produce en un repunte en la cifra de
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prevalencia que alcanza su valor maximo de 10619, los afios siguientes al periodo
toman un comportamiento de declive en sus cifras y finaliza con 9243 casos por cada

100 000 personas mayores de 70 afos.
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CAPITULO V. DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS



Los indicadores de mortalidad, tanto en Costa Rica como en el resto del mundo, son
consecuencia de las enfermedades catalogadas como crénicas no trasmisibles, las
cuales desplazaron como principal grupo de causa de muerte a las enfermedades
transmisibles. Esto es el resultado de los cambios en los sistemas de salud y estilos

de vida de las poblaciones.

Con respecto al impacto que ejerce la enfermedad renal causada por la diabetes en
las tasas de mortalidad en Costa Rica, se evidencia el crecimiento que ha
presentado a traves de los afios en estudio. Esto representa una tasa de muerte del
6,2 por 100 000 habitantes en Costa Rica para el 2019. Este impacto se puede
apreciar mejor al observar que este parametro escala en posiciones a través de los

aflos como causa de fallecimientos por enfermedades crénicas no trasmisibles.

Figura N° 3. Comportamiento de la enfermedad renal cronica por diabetes mellitus

tipo 2 como causa de muerte en Costa Rica 1990-2000
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Fuente: elaboracion propia con datos de®®
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Figura N° 4. Comportamiento de la enfermedad renal crénica por diabetes mellitus

tipo 2 como causa de muerte en Costa Rica 2000-2010
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Figura N° 5. Comportamiento de la enfermedad renal crénica por diabetes mellitus

tipo 2 como causa de muerte en Costa Rica 20
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Como se puede apreciar en la Figura 3, la Figura 4 y la Figura 5, la enfermedad renal
cronica por diabetes tipo 2 muestra un comportamiento que escala posiciones como
causante de muerte entre las causas no transmisibles de enfermedad. Para el afio de
1990 ocupaba la posicién nimero 23, mientras que una década mas tarde asciende
al puesto numero 17. Sin embargo, para el afio 2010 el impacto no es tan
representativo, subiendo de posicion solo 2 casillas al ocupar el puesto 15 como
causa de muerte. Finalmente, para el ailo 2017 se invierte el comportamiento y cae

una posicion con respecto al 2010.

Para 1990 la tasa de mortalidad marcaba un valor de 4,5, a partir del cual se
presenta un crecimiento paulatino de las cifras que en el 2000 alcanz6 5,8. Esto
representa un crecimiento de 1,3 en la tasa de mortalidad y una escalada de 6
posiciones. Este comportamiento se refleja la dinamica de las tasas de mortalidad

general obtenidas en este estudio.

Para el inicio de la década de los 90, Costa Rica acogid y desarrollé la reforma del
sector salud. Esto permiti6 acercar y facilitar el acceso de los centros médicos y
mejorar el diagnéstico y atencion de las enfermedades. El impacto al establecimiento
de un nuevo orden sanitario puede ser la explicacion del crecimiento evidente de las

tasas, a partir de 2000, al haber una mejor captacion y registro de los casos.

Para el aflo 2006, destaca una reduccion abrupta de las tasas, esto podria ser
resultado de la instauracion de la Guia para la ensefianza en diabetes mellitus ¢4 en
2002 y la aplicacion de la Guia para la atencién de las personas diabéticas tipo 2 %)

en el 2007 por parte de la Caja. Mediante este, a traves del primer nivel de atencion

102



ofrece a la poblacibn un diagnéstico temprano y brinda informacion veraz
concerniente a su enfermedad para motivar al paciente a tomar su control y prevenir

sus complicaciones.

Esta reduccion resulta en que el crecimiento de la tasa sea de tan solo un 0,6 al 2010
y muestra una ganancia de solo 2 posiciones como causa de muerte. Finalmente,
para los ultimos siete afios la reduccién de las tasas se limita a un 0,5; por lo que
para el 2017 se muestra la caida de una posicion. Al determinar la distribucion de las
tasas de mortalidad por sexo en este estudio, se aprecia como los hombres superan
a las mujeres, con una diferencia aproximada de entre 0,5 y 2 muertes. Esta

discrepancia se amplia conforme avanzan los afios del periodo.

De acuerdo con la informacién desarrollada por Cubero Alizar @ y |a extraida del
Ministerio de Salud ©") de Costa Rica, se sefiala que las mujeres en su mayoria
sufren de la enfermedad de diabetes tipo 2 en una relacion aproximada de 3:1. Sin
embargo, los hombres son los que tienden a desarrollar més la enfermedad renal
cronica y, como se evidencia en el estudio, son mas propensos a morir por esta
causa. Los cambios en la estructura poblacional de Costa Rica refuerzan la
diferencia existente entre las tasas de acuerdo con grupo etario, las cuales se

balancearan a favor de la poblacién mayor de 60 afios.

Grafico N° 15. Distribucion por grupos de edad ,y su impacto en la mortalidad por la
enfermedad renal crénica por diabetes mellitus tipo 2 en Costa Rica, para los afios

de 1990, 2000, 2010y 2017.
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En el Gréfico 15, elaborado con datos del IHME, se evidencia que la poblacion mayor
de 60 afios acapara la mayor proporcion de mortalidad por la causa de estudio. Esto
se refleja con los datos recolectados por este estudio respecto a las tasas de
mortalidad divididas por grupo etario, en las que los mayores de 70 afios acaparaban

los indicadores.

Los datos sobre la pérdida de afios de vida a causa de muerte prematura, muestran
como, a través del periodo de estudio, se ha manifestado un crecimiento importante
en el nimero de afios menos que vive la poblacion costarricense. Esto es
consecuencia del impacto en la mortalidad que ejerce la enfermedad renal cronica

por diabetes tipo 2.

Segun un estudio de la Caja Costarricense de Seguro Social, la poblacion pierde un
promedio de 13,2 afios consecuencia del falleciente prematuro por la patologia

diabética. Las mujeres son las mas afectadas y pierden unos 13,4 afios, mientras los
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hombres solo pierden 10,4 afios©®),

Al considerar que la evolucién de la nefropatia diabética terminal se produce en los
15 afos posteriores al diagndstico de la diabetes y se considera que el grupo étnico
con mayor impacto en la mortalidad por esta causa es la poblacion mayor de 70
afos. Por otro lado, la esperanza de vida en Costa Rica ronda los 80 afios y se
puede concluir que los ApMP por nefropatia diabética restan a la poblacién una

década de vida.

En relacién con los afios vividos con discapacidad, este estudio determina que los
pacientes diabéticos, a través de su historia natural, alcanzan a convivir con
nefropatia un aproximado de 22 afios, lo que estima que la edad de diagndstico se
aproxima a los 48 afios. Al mirar la distribucion por sexo de los AVD, se evidencia
gue son las mujeres quienes presentan un mayor tiempo de sobrevida, esta es de
alrededor de 22,4 afios; mientras que los hombres arrastran un promedio de 21,4

afos con la enfermedad renal.

Laclé-Murray®), en su estudio, obtiene un rango de 51,5 afios para la edad de
diagnostico del padecimiento diabético y recomienda iniciar inmediatamente el
tamizaje por nefropatia. Debido a esto, el 7 % de los pacientes muestra indicios de

microalbuminuria.

Sin embargo, las consecuencias de las enfermedades crénicas representan una
pandemia. Por esto, observar el comportamiento de las tasas de los paises
centroamericanos permitira evidenciar la efectividad de las estrategias de salud

planteadas en Costa Rica.
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Grafico N° 16. Comportamiento de las tasas estandarizadas de Avisa por
Enfermedad Renal Croénica por Diabetes Mellitus tipo 2 en los paises de
Centroamérica para los afios de 1990, 2000, 2010 y 2017 (Tasas x 100 000

habitantes).
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Fuente: elaboracién propia con datos de®®).

Para evidenciar el impacto que ejerce patologia renal por diabetes se observa el
comportamiento de las tasas por Avisa en los paises de Centroamérica, los cuales
han presentado un incremento considerable a través de los afios. Destaca El
Salvador con las cifras mas elevadas, 394,5 para el 2017. En oposicion, Honduras
ostenta los menores indicadores de la region con 85.6 afios por cada 100 000

habitantes para el 2017.

Los Avisa obtenidos en este estudio muestran que las tasas evolucionan desde 1990
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con un valor de 97,9 afos por cada 100 000 habitantes y finaliza en el 2017 con una
cifra de 131,9 Avisa. Esto representa una extension de 34 afios en el impacto a la
carga la enfermedad por esta patologia. Lo anterior posiciona a Costa Rica como el
tercer pais de Centroamérica con los menores indicadores.

Gréafico N° 17. Comportamiento de las tasas estandarizadas por sexo de los Avisa
por Enfermedad Renal Cronica por Diabetes Mellitus tipo 2 en los paises de

Centroamérica para los afios de 1990, 2000, 2010 y 2017 (Tasas x 100 000

habitantes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de®,

Al observar la distribucion por sexo de los Avisa en los paises centroamericanos, se
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observa, de forma general, que los hombres son los responsables de la mayoria de
la perdida de afios. Esto sustenta el resultado de que los hombres son quienes mas
fallecen por la causa en estudio. Por el contrario, Honduras muestra que el mayor
impacto de la carga de la enfermedad corre por cuenta de la poblaciéon femenina.
Para determinar la prevalencia de la causa de estudio, es importante comprobar su

impacto entre de las patologias que mas se atienden en los centros de salud.

Figura N° 6. Distribucion porcentual de los principales consulta en atencion primaria,

Costa Rica

Enfermedad Renal Cronica | 1,20%
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Fuente: figura tomada de®9.

Como evidencia la Figura 6, la diabetes mellitus representa un 18,5 % de las
consultas de atencién primaria, informacion que se confirma por un estudio llevado a
cabo este afo por la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). Este estima que
el 14,8 % de la poblacién con edad mayor a 20 afios padece diabetes, lo que
muestra un crecimiento en comparacién con la recolectada en el 2010, cuya cifra

alcanzaba apenas al 10 %; que para el 2014 asciende al 12 % (“0),
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De acuerdo con el estudio de Alpizar y Valenciano®®, |la diabetes muestra un
comportamiento creciente en sus tasas, ademas determina que la poblacion mayor
de 40 afios es la méas afectada y que son las mujeres quienes mas la padecen en
una relacion 3:1. Con respecto a la atencion en los centros de salud por esta causa,
las mujeres acaparan el 62 % de las consultas, mientras que los hombres solo

asisten en el 38 % de los casos.

La falta de asistencia a las citas de atencion y control de la diabetes por parte de la
poblacién masculina se refleja en los datos obtenidos sobre la prevalencia de la
enfermedad renal en este estudio. Conforme avanza el periodo definido, la magnitud
de esta diferencia comienza a reducirse con una relacion de prevalencia de 1:1. A
pesar de eso, son los hombres quienes muestran un margen superior de sus tasas

con respecto a la poblacién femenina.

Grafico N° 18. Comparacion de las cifras de prevalencia estandarizadas, de los
casos de Diabetes mellitus tipo 2 y los casos de ERC por DM 2 en Costa Rica de

1990-2017 (Tasa por 100 000).
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En el Grafico 18 se puede apreciar que la prevalencia de los casos de diabetes se
eleva; mientras que los casos de enfermedad renal por esta causa muestran una
tendencia hacia la reduccion. Para 1990, la proporcion de pacientes diabéticos que
desarrollaban enfermedad renal cronica se estimaba en 43,4 %. Para el 2000 esta se
estimaba en 45,1 %, en el 2010 la cifra se reduce a 43,9 % vy, finalmente, para el

2017 la proporcion se estima en 39,7 %.

En 2007, la CCSS®Y establece una guia de atencion para la poblacion diabética tipo
2, en la cual se estipula la forma adecuada en la que estos pacientes deben
valorarse, tratados y seguidos, con el fin de prevenir el desarrollo de afecciones
secundarias consecuencia de su patologia de base. En el 2017, el sistema de salud
ejecuta un protocolo de atencion para las personas con enfermedad renal cronica,
cuyos objetivos buscan prevenir, diagnosticar y controlar la enfermedad, asi como
identificar a la poblacion en riesgo. Esto con el fin de ofrecer una mejor sobrevida a

estos pacientes, a través de la atencion de equipos interdisciplinarios®?).
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1. CONCLUSIONES

Las tasas de mortalidad por enfermedad renal cronica por diabetes mellitus tipo 2
presenta una tendencia creciente, dicha distribucion, sitta a la poblacién
masculina con los mayores indicadores; mientras que las personas mayores de

70 afios constituyen el grupo etario que ejerce mayor impacto en los indicadores.

En promedio, los costarricenses pierden 10 afios de vida, como consecuencia del
fallecimiento prematuro a causa de la nefropatia diabética. Las mujeres son
guienes menos afios pierden, mientras que las poblaciones mayores de 50 afios

presentan las tasas mas elevadas de ApMP.

El promedio de afios que una persona convive con el diagnostico de nefropatia
crénica consecuencia de la diabetes se estima en 22 afios. Esto tras un periodo
de 15 afios desde el diagnostico de la diabetes mellitus y son las mujeres quienes
arrastran mas tiempo esta complicacion, por la diferencia de un afio con respecto
a los hombres. Mientras que los cambios demogréficos y la elevacién de la
esperanza de vida en Costa Rica, generan que los mayores de 70 afios impacten

fuertemente en las tasas de AVD.

La carga de la enfermedad por la enfermedad renal cronica por diabetes mellitus
tipo 2; ejerce un fuerte impacto social que agueja en mayor medida a la poblacién
masculina y a los grupos mayores de 50 afios. En el ambito econémico propicia
largos periodos de tratamiento, altos costos en atencion y pérdida prematura de

mano de obra.
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e La prevalencia del fracaso renal consecuencia de la diabetes se reduce afo con
afo gracias a la implementacion de estrategias preventivas en los pacientes
cronicos. Las mujeres son quienes han demostrado un mayor descenso. Por otro

lado, la poblacion mayor 70 afios ha reducido la prevalencia en 187 casos.
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6.2. RECOMENDACIONES

Instruir desde la infancia sobre lo importante de mantener una vida activa, dieta
balanceada y evitar habitos nocivos como el fumado y el alcohol, con el fin de
prevenir el desarrollo de factores de riesgos para las enfermedades crénicas. Esto
mediante reformas a los planes educativos del Ministerio de Educacion, para los
cursos de hogar y educacion fisica, a través de capacitaciones a las personas
docentes sobre estos temas, cuyo enfoque se centre en la prevencion del
sedentarismo, la obesidad y los factores de riesgo cardiovascular. Lo anterior
mediante el juego, de forma que lo consideren divertido y lo acojan como un

habito.

Intensificar los esfuerzos referentes a la educacion de las poblaciones en riesgo
de desarrollar patologias crénicas, ya sea por poseer riesgo genético, nutricional
o conductual. Esto mediante la captacidon de estas personas en la consulta
médica, para hacerlas participes de talleres semanales, impartidos por personal
interdisciplinario (como nutricionista, acondicionador fisico y médico), quienes les
brinden informacion y asesoria sobre los riesgos de continuar con estas
conductas y les brinden seguimiento y apoyo a los que han decidido adoptar

estos cambios.

Fomentar en la poblacion la relevancia de acudir anualmente a los centros de
salud, para estudios generales como una revision fisica (talla, peso, IMC, presion
arterial), examen hematolégico (lipidos, glucosa) y general de orina que permitan

diagnosticar de forma temprana las patologias cronicas. Esto a través de

114



campanfas publicitarias anuales, por medios de comunicacion masiva por parte de

la Caja.

Fortalecer la labor de los centros de atencidn primaria, para que sean capaces de
brindar una mayor oferta de pruebas de deteccién sistematica. Esto mediante una
mejor distribucion de los fondos de salud que permita la construccién de nuevos y
modernos laboratorios clinicos en cada area de salud y la contratacién de

personal capacitado en la toma y ejecucion de estas.

Agilizar el acceso a niveles secundarios o terciarios de atencion cuando se haya
alcanzado los limites de apoyo del primer nivel, con el fin de prevenir o frenar el
avance de las patologias cronicas y sus complicaciones. Esto a través de la
apertura en centros rurales de segundos niveles de atencidon que abarquen
especialidades como endocrinologia, cardiologia y medicina familiar. Ademas, el
otorgamiento de citas en los hospitales solo se debe dar en casos extremos, ya
sea por descontrol agudo de su enfermedad o en casos de etapa terminal, con el

fin de reducir las citas de control y agilizar las listas de espera.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



AACE: American Association of Clinical Endocrinologists.

ADA: American Association of Clinical Endocrinologists.

ApMP: Afos perdidos por muerte prematura.

ARA: Antagonista de receptores de angiotensina.

AVD: Afos vividos con discapacidad.

Avisa: Afos de vida ajustados por discapacidad.

CCSS: Caja Costarricense del seguro social.

CIE: Clasificacion internacional de enfermedades.

CKDEPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.

CTGF: Factor de crecimiento del tejido conectivo.

DAG: Diacilglicerol.

DM: Diabetes mellitus.

ECV: Enfermedad cerebro vascular.

ERC: Enfermedad renal cronica.

HbA1c: Hemoglobina glicosilada.

HTA: Hipertension arterial.
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IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina.

IHME: Institute for Health Metrics and Evaluation.

IMC: indice de masa corporal.

KDOQI: Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative.

MODY: Maturity Onset Diabetes of the Young.

OMS: Organizacion mundial de la salud.

ON: Oxido nitrico.

PGE2: Prostaglandina E2.

PKC: Proteina quinasa C.

SOP: Sindrome de ovario poliquistico.

SRAA: Sistema renina angiotensina aldosterona.

TFG: Tasa de filtracion glomerular.

TGF-B: Factor de Crecimiento Transformante (3.
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El suscrito (a) Diana Gonzalez Morales con numero de identificacion 1 1540 0084
autor (a) del trabajo de graduacién titulado CARGA DE LA ENFERMEDAD POR
ENFERMEDAD RENAL CRONICA SECUNDARIA A DIABETES TIPO 2, EN
COSTA RICA DURANTE EL PERIODO 1990-2017 presentado y aprobado en el
afio 2020 como requisito para optar por el titulo de Licenciatura en Medicina y
Cirugia; SI, autorizo al Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) para que con
fines académicos, muestre a la comunidad universitaria la produccion intelectual
contenida en este documento.

De conformidad con Io establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordiaimente,

P %K/-/f‘/o - IE Y
}ﬁ'{y Documento de Identidad
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