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RESUMEN

Palabras clave

Obijetivo. 1) Describir la carga de la enfermedad renal crénica en paises de América Latina entre 1990 y 2019
y, 2) estimar la correlacién entre los afios de vida saludables perdidos (AVISA) con el indice sociodemografico
y el indice de acceso y calidad de salud.

Métodos. Andlisis secundario y ecolégico, basado en el Estudio de la Carga Global de Enfermedades, Lesio-
nes y Factores de Riesgo 2019. Se reportaron las tasas estandarizadas de mortalidad, afios perdidos por
muertes prematuras (APMP), afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y AVISA por enfermedad renall
cronica para 1990, 2005 y 2019. La informacion se desagregd por paises, sexo, grupos etarios y subcausas.
Resultados. Entre 1990 y 2019, la carga de la enfermedad renal crénica aumentd considerablemente en los
paises de América Latina, convirtiéndose en una de las principales causas de mortalidad y de AVISA. La tasa
estandarizada de AVISA por enfermedad renal crénica se debid, en gran medida, al peso de las muertes
prematuras mas que a la discapacidad. En 2019, Nicaragua, El Salvador, México y Guatemala se destacaron
por tener las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedad renal cronica y de AVISA mas elevadas,
mientras que Uruguay presento las mas bajas.

Conclusiones. La enfermedad renal crénica es una epidemia invisibilizada que representa una carga exce-
siva, en mortalidad y AVISA, para los paises de América Latina. Es indispensable aunar esfuerzos regionales
para enfrentar la enfermedad, ademas de impulsar acciones locales que atiendan las particularidades de
cada pals.

Enfermedad renal; carga global de enfermedades; mortalidad; afios de vida ajustados por discapacidad;
América Latina.

La enfermedad renal crénica (ERC) —que implica la pérdida
gradual de la funcion renal y la acumulacién de niveles peli-
grosos de liquidos, electrolitos y desechos en el organismo- (1)
ha emergido como una de las principales causas de muerte y
discapacidad en el siglo XXI (1,2). Esta enfermedad representa
una epidemia progresiva en distintas regiones del mundo y un
problema importante de salud ptblica (1-4). Entre 1990 y 2017,
la tasa estandarizada (TE) de mortalidad, para todas las edades,
aumento en 2,8%. En 2017, la tasa de mortalidad fue de 15,9 por
cada 100 mil personas y, para este mismo afo, la prevalencia se
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estim6 en 843,6 millones de personas (2). Se proyecta que para
2040 la ERC sera la quinta causa de muerte (5).

Cerca del 63% de los afios de vida saludables perdidos
(AVISA) por ERC se observan en los paises de ingresos bajos
y medios. En América Latina, esta enfermedad represent6 la
decimosegunda causa de muerte en 1990 y la cuarta en 2019 (4).
Esto se ha traducido en una excesiva carga debido a muertes
prematuras y afios vividos con discapacidad. Varios paises de
esta region presentan las tasas de mortalidad por ERC maés altas
a nivel global (2,6).
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Por otro lado, América Latina, junto con el Caribe, en donde
vive 8,2% de la poblacién mundial (7), siguen siendo una de las
regiones mas desiguales del mundo, donde persisten inequida-
des sociales, econémicas y de salud (8). En 2022 se estimé que
el 32,1% de las personas de América Latina vivia en situacion
de pobreza, mientras que el 13,1% se encontraba en la pobreza
extrema (7). Las desigualdades en esta regién son un rasgo his-
térico y estructural que se interrelacionan con multiples formas
de vulnerabilidad de tipo racial, étnica, de género y generacio-
nal, entre otras, (8). Las distintas mediciones sobre inequidades
en salud en la regién muestran que las brechas son amplias para
casi todas las causas de enfermedad (9,10), pero son mas marca-
das en enfermedades consideradas de alto costo, como la ERC
(11). En tal sentido, la ERC es un marcador importante de las
inequidades en salud y es, ademads, una de las enfermedades
cronicas mas olvidadas (11, 12).

Los objetivos de este estudio son: 1) describir la carga de la
ERC en paises de América Latina entre 1990 y 2019 vy, 2) esti-
mar la correlacién entre los afios de vida saludables perdidos
(AVISA) con el indice sociodemografico (ISD) y el indice de
acceso y calidad de salud (ACS).

METODOS

Andlisis secundario y ecolégico basado en el Estudio de la
Carga Global de Enfermedades, Lesiones y Factores de Riesgo
(ECGE) 2019 (4). Dicho estudio tiene como objetivo principal
cuantificar la magnitud de las pérdidas de salud a nivel global,
regional, nacional y local. En 2019, incluy6 204 paises y territo-
rios, asi como 369 enfermedades y factores de riesgo (13).

La ERC se definié como una pérdida permanente de la fun-
cién renal, determinada por una tasa de filtracién glomerular
(TFGe) <60mL/min/1,73m? o una relacién albumina/crea-
tinina >30mg/g (3). La causa de ERC se establecié conforme
a los criterios de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados con la Salud
(CIE), en su novena version (codigos: 403-404.9, 581-583.9, 585-
585.9, 589-589.9, 753-753.3) y décima version (coédigos: D63.1,
E10.2, E11.2, 112-113.9, N02-N08.8, N15.0, N18-N18.9, Q61-
Q62.8) (14). Los datos mostrados en este estudio corresponden
al nivel jerarquico tres, segin el ECGE (13).

En este articulo se presentan las TE de mortalidad, afios
perdidos por muertes prematuras (APMP), afios de vida ajus-
tados por discapacidad (AVAD) y AVISA por ERC, indicadores
que han sido descritos ampliamente en publicaciones previas
(3-5,13,15). La informacién se desagregé por paises para 1990,
2005 y 2019, aunque también se muestran datos por sexo,
grupos de edad y subcausas de ERC (diabetes tipo 1 [DT1],
diabetes tipo 2 [DT2], hipertensién arterial sistémica [HAS],
glomerulonefritis [GLN] y otras causas [OTR]). Se reportaron
los intervalos de incertidumbre (I 95%) y el cambio porcentual
de las mediciones para tres periodos (1990-2005, 2005-2019 y
1990-2019).

Adicionalmente, se estimé la correlacion de Pearson () (16)
entre la TE de AVISA con el ISD (17) y con el indice de ACS
(18), ambos construidos en el marco del ECGE. Se incluyeron
estos dos indices como un proxy para dar cuenta del desempefio
y las brechas en la TE de AVISA entre los distintos paises. El
ISD resulta del promedio compuesto por las clasificaciones de
ingreso per capita, nivel educativo promedio y tasas de fecun-
didad en un pais y aio determinado; se encuentra entre valores
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de 0 (menor nivel de desarrollo) y 1 (mayor nivel de desarrollo)
(17). Por su parte, el indice de ACS se construye a partir de las
muertes evitables que no debieron ocurrir en presencia de una
atencién oportuna y eficaz. La escala oscila entre 0 (peor nivel)
y 100 (mejor nivel) (18). Para valorar si los cambios en el ISD y el
indice de ACS de cada pais, para 1990 y 2019, se correlacionaron
(positiva o negativamente) con la TE de AVISA en cada afo, se
obtuvo el nivel de significancia estadistica (p< 0,05).

El presente analisis se realiz6 siguiendo los lineamientos
establecidos en el Protocolo del ECGE, el cual cumple con las
Directrices para la Presentacion de Informes de Estimaciones
de Salud Precisas y Transparentes (GATHER, por sus siglas en
inglés) (13,15). Los resultados de dicho estudio estan disponi-
bles en https:/ /vizhub.healthdata.org/gbd-compare/# (4) y no
contienen datos personales, motivo por el que no se requirié la
aprobacién de un comité de ética en investigacion.

La informacién fue organizada en hojas de Excel y procesada
en el programa Stata®17 (19).

RESULTADOS
Panorama general de la carga de la ERC

En los dltimos 30 afos, la ERC ha ido ganando lugares como
una de las principales causas de mortalidad y de AVISA en todos
los paises latinoamericanos y, en la mayoria de ellos, de forma
abrumadora. En cuanto a la mortalidad sobresalen Ecuador —
donde la ERC ascendi6 11 lugares entre 1990 y 2019-, ademas
de Chile, El Salvador y Venezuela, donde subi6 10 posiciones.
Respecto de los AVISA, la situacién no es menos preocupante
ya que, excepto cinco paises (Argentina, Brasil, Colombia, Nica-
raguay Pert), la ganancia de posiciones fue de 10 lugares o mas
(21 en el caso de Ecuador). En 2019, las mayores TE de mor-
talidad y de AVISA se observaban en El Salvador, Guatemala,
México y Nicaragua; Brasil, Chile, Colombia y Uruguay presen-
taban las TE mas bajas en ambos indicadores (figura 1).

Mortalidad

En el cuadro 1 se muestra la TE de mortalidad por sexo de los
paises de América Latina en 1990, 2005 y 2019, con su respectiva
tasa de cambio entre periodos. En cuanto a los hombres, Nicara-
gua tuvo la TE de mortalidad (por cada 100 mil hombres) mas
alta durante los tres afios evaluados. Sin embargo, El Salvador
tuvo el mayor incremento en dicha tasa durante todo el periodo
con un 301,4% (II: 193,5%-430,0%). Aunque la TE de mortalidad
aumento progresivamente entre los periodos, en algunos casos
esta disminuy6. Por ejemplo, entre 1990 y 2005, solo en Brasil y
Colombia se redujo la TE, mientras que en el siguiente periodo
(2005-2019) esto ocurrié en Brasil (-0,6%), Ecuador (-3,2%),
Argentina (—4.9%) y Chile (—6.0%). No obstante, los tinicos dos
paises en donde la TE de mortalidad en hombres disminuy6 en
todo el periodo (1990-2019) fueron Colombia (—6,0%; II: —26,7%-
19,1%) y Brasil (-2,1%; II: -7,5%-3,5%). En 2019, Brasil, Chile,
Colombia, Perti y Uruguay registraron una TE de mortalidad
menor a 25 por cada 100 mil hombres.

En las mujeres, el panorama fue distinto. México tuvo la
mayor TE de mortalidad por ERC en 2005 y 2019, con 56,1
por cada 100 mil mujeres (II: 52,7-58,6) y 56,8 por cada 100 mil
mujeres (II: 47,5-68,2), respectivamente. Asimismo, Bolivia, Gua-
temala, Honduras y Nicaragua tuvieron una TE de mortalidad
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FIGURA 1. Tasa estandarizada de mortalidad y de afos de vida saludables perdidos por ERC (ambos sexos), en paises latinoa-

mericanos, 1990, 2005 y 2019

Lugar de la ERC como causa de muerte*

Ranking de paises segun tasa estandarizada de mortalidad por ERC***

1990 2019 Cambio** 1990 2005 2019

| MG 7 5 2 1 [ BoOL 39,2(32,1-49,1) 1 B 72,8(68,9 - 76,5) i \C 83,2 (69,6 - 96,8)
BOL 13 4 9 2 37,6 (34,8 - 40,7) 2 s 62,0 (58,2 - 65,3) 2 S 67,3 (50,9 - 86,6)
BRA 12 9 3 3 GMM 32,2(289-358) 3 [iE 57,2 (54,1-59,2) 3 [iE 63,7 (55,0 - 72,2)
CHL 14 4 10 4 [NiER 30,7 (28,8 - 31,7) 4 ECU 52,8 (47,6 - 57.5) 4 [GTN 57,1 (46,4 - 70,3)
coL 12 6 6 5 | HND 26,1(20,2 - 38,4) 5 | BOL 48,6 (40,0 - 59,8) 5 | BOL 55,9 (43,2 - 69.9)

CRI 12 3 9 6  PER 24,1(21,2-27,3) 6 | HND 452(33,1-63,3) 6 | HND 55,9 (45,6 - 71,2)

13 2 1 7 [UARGY 23,5(22,0- 24,9) 7 GIM 439(38,8-48,9) 7 50,5 (40,6 - 62,5)
sy 12 2 10 8 | coL 21,2(195-225) s = 31,8(295-33,4) s = 36,8 (27,9- 47,4)

| GIM 1 5 6 9 20,8 (19,3 -22,1) o [TARG 29,6 (27,3 - 31,5) 9 [ PRY 34,8 (27,1 - 44,1)
HND 10 4 6 10 sw 20,1 (18,7 -21,6) 10 | PER 26,6 (23,2 - 303) 10 ARG 28,4(25,8- 30,9)

P 2 3 9 11 | BRA 19,5(18,3-20,3) 11 | PRY 26,5(23,9-29,0) 1 JEX 27,4 (213-346)

7 2 5 12 162(15,1-17,3) 12 263(239-27.8) 12 [IGRI 266 (208 -33,1)

El - 4 8 13 | PRY 15,4 (13,6 -17,1) 13 [ chl 25,8(235-27.,3) 13 | PER 24,7 (18,2-32,0)
PRY 10 4 6 14 [JEO 15,1(14,1-15,9) 14 B 22,5(20,7-23,8) 12 [JEI 21,2(18,8-23,1)
PER 12 4 8 15 [Chl 15,0 (13,7 - 16,1) 15 [ BRA 19,1(17,8-19,9) 15 [ BRA 18,6(169-19,7)

15 8 7 v JETM  146033-157) 16 [ coL 173(157-183) 16 | coL 17,5 (136 - 22,1)
VEN 15 5 10 17 132(122-14,0) 17 14,9(13,8-159) 17 15,9 (14,1-17.4)

Lugar de la ERC como causa de AVISA* Ranking de paises segun tasa estandarizada de AVISA por ERC***
1990 2019 Cambio** 1990 2005 2019

AR 2 10 2 1 HEC 11037(0256-11879 18470(17607-19389) 1 2112,0 (17537 - 2.500,7)
BOL 17 7 10 2 | BOL | 10143(8555-12269) 2  SWV  1824(1717.4-19354) 2 SWV  1911,0(14846-24619)
BRA 2 16 6 3 |G 9064 (519,1-10110) 3 [WEBM 1ssa5(14755-16373 3 [JIMEXH 17655 (15449 -20062)

27 9 18 4 [WEN  8418(7832-9096) 4 12384(11313-13429) 4 [JGTMN 14986 (1 2132-18416)
coL 14 13 1 5 | HND 792,0 (56,6 - 1014,0) 5 | HND | 12166(097-16022) 5 | HND | 14075(11525-17880)
CRI 18 5 13 6 S 675,4 (6225 - 737,2) 6 | BOL | 11528(9547-14030) 6 | BOL | 1227,2(956,5-1537,1)

2% 5 21 7 [PER 642,9 (572,8 - 723,7) 7 G 110319877 -1257.4) 7 1109,0 (89,2 - 1 381,4)
sLy 20 2 18 8 | coL 595,9 (53,7 - 638,7) s = 9021 (839,6 - 968,5) 8 EM 10209801,8-1297,7)

PG 16 6 10 o [UARGT| 5685 (5356-6030) s T 748,9 (687,0 - 812,8) 9 | PRY 894,3(708,0 - 1124,9)
HND 17 5 12 10 | BRA 562,6 (530,7 - 595,9) 10 [Chl 738,5 (673,8 - 807,0) 10 787,5 (6325 - 964,6)

[0 T 2 12 1 JEX 560,4 (524,3 - 602,4) 11 [ PRY 704,8 (642,6 - 768,2) 1 [C 76,1 (617,1 - 935,9)
NIC 10 1 9 Pl VEN 5216 (474,0 - 575,4) 12 [PER 653,1 (57,2 - 739,6) 12 [UARGT 6053 (5594 - 6533)

[ PN | 20 6 14 13 [ CRI 5102 (451,1 - 573,5) 13 [UARGT] 6504 (613,1 - 690,3) 13 [ PER 603,4 (470,4 - 766,6)
PRY 21 7 14 14 IET 4740 (4286-5256) 14 [ BRA 530,8 (496,7 - 565,7) 14 [ BRA 504,2 (465,8 - 542,5)
PER 17 8 9 15 | PRY 433,7 (3878 - 479,8) 15 [ coL 503,8 (460,1 - 551,9) 15 [ coL 501,4 (407,1 - 617,5)
URY 28 17 1 16 [JED 36,3 (341,5 - 392,5) 16 [JE 476,7 (445,0 - 509,0) 16 [JEI 436,3(398,8 - 476,1)
VEN 18 7 1 17 314,3(294,0 - 338,4) 17 336,1 (31,0 - 361,7) 17 3432 (314,2 - 3727)

*Posicién de la ERC, respecto al total de muertes y de AVISA para cada afio (segun nivel jerarquico 3 del ECGE).

**Cambio de lugar como causa de muerte o de AVISA entre 1990 y 2019.
*** Por cada 100 mil personas.

ERC: enfermedad renal crénica; AVISA: afios de vida saludables perdidos; ECGE: Estudio de la Carga Global de la Enfermedad; ARG: Argentina; BOL: Bolivia; BRA: Brasil; CHL: Chile; COL: Colombia; CRI: Costa
Rica; ECU: Ecuador; SLV: El Salvador; GTM: Guatemala; HND: Honduras; MEX: México; NIC: Nicaragua; PAN: Panama; PAY: Paraguay; PER: Perd; URY: Uruguay; VEN: Venezuela.

Fuente: elaboracién propia con base en el ECGE.

por encima de 50 por cada 100 mil mujeres. Nuevamente, para
el periodo 1990-2005, en las mujeres, dicha tasa decreci6, tanto
en Brasil como en Colombia y, entre 2005 y 2019, esto sucedi6
en ocho paises (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, Paraguay y Pert). En el periodo 1990-2019, la reduc-
cién de la TE de mortalidad por ERC en mujeres fue de —27,3%

(II: 42,3%-—10,2%) en Colombia y de —6,1% (II: —12,2%-1,1%) en
Brasil. En El Salvador, sin embargo, el incremento fue de 169,0%
(II: 104,3%-250,6%).

En los tres afos estudiados y en todos los paises, la TE de
mortalidad por ERC fue mayor en los hombres que en las muje-
res. En 2019, las diferencias por sexo fueron notablemente mas
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CUADRO 1.Tasa estandarizada de mortalidad por ERC, por sexo, en paises latinoamericanos, 1990, 2005 y 2019

Argentina 31,0 (29,1 - 32,8) 38,6 (35,8 - 41,1)
Bolivia 441 (335 - 53,2) 52,8 (40,2 - 64,6)
Brasil 22,8 (21,5 -238) 22,6 (21,1-23,5)
Chile 17,1 (16,1 - 18,1) 25,2 (23,4 - 26,6)
Colombia 22,7 (21,1 - 24.1) 20,3 (18,5 - 21,5)
Costa Rica 16,9 (15,5 - 18,2) 30,2 (27,6 - 32,1)
Ecuador 20,8 (19,1 - 22,7) 56,0 (48,7 - 62,8)
El Salvador 252 (23,0 - 27,5) 93,4 (87,6 - 99,0)
Guatemala 33,1 (28,5 - 38,1) 52,5 (45,6 - 59,3)
Honduras 29,2 (20,2 - 49,0) 42,1 (28,6 - 66,2)
México 30,0 (28,3 - 31,1) 58,4 (55,4 - 60,1)
Nicaragua 57,3 (52,5 - 62,8) 100,2 (94,1 - 106,2)
Panami 17,5 (15,9 - 18,9) 31,4 (28,7 - 33,5)
Paraguay 18,1 (15,7 - 20,6) 30,1 (26,2 - 34,2)
Per(i 25,9 (22,4 - 29,7) 27,3(23,2-31,8)
Uruguay 185 (17,2-19,7) 20,4 (18.9-21,8)
Venezuela 19,3 (18,0 - 20,5) 40,3 (37,8 - 42,3)

Tasa estandarizada de mortalidad*

(intervalo de incertidumbre 95%)

Tasa estandarizada de mortalidad**

(intervalo de incertidumbre 95%)

Argentina 18,3 (16,9 - 19,8) 23,6 (21,5 - 25,3)
Bolivia 35,4 (29,7 - 49,1) 45,3 (37,7 - 60,4)
Brasil 16,8 (15,6 - 17,7) 16,4 (15,1 -17,2)
Chile 135 (12,6 - 14,3) 20,5 (18,5 - 21,8)
Colombia 19,8 (18,1-21,3) 147 (133-15,7)
Costa Rica 13,2 (12,0 - 14,3) 21,9 (19,9 - 23,5)
Ecuador 21,0 (19,1 - 22,6) 49,9 (44,1 - 55,7)
El Salvador 15,8 (14,3-17,3) 37,0 (33,8 - 39,7)
Guatemala 31,6 (27,7 - 35,4) 37,1 (32,3 - 42,0)
Honduras 23,2 (18,6 - 32,7) 48,2 (35,6 - 64.,5)
México 31,5 (29,3 - 32,9) 56,1 (52,7 - 58,6)
Nicaragua 22,8 (20,4 - 25,6) 49,1 (45,4 - 52,4)
Panama 11,8 (10,5 - 13,0) 21,6 (19,4 - 23.4)
Paraguay 13,3 (11,5-15,1) 23,7 (20,9 - 26,7)
Perd 22,4 (19,5-25,7) 25,9 (22,2 - 30,0)
Uruguay 9,8 (9,0-10,5) 11,5 (10,4 - 12,4)
Venezuela 135 (12,5 - 14,6) 251 (23,1 - 26,5)
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Hombres

Mujeres

1990-2005

2005-2019

% de cambio

% de cambio

1990-2019

1990-2005  2005-2019  1990-2019
36,7 (33,6 - 39,8) 245 -49 18,4
59,2 (42,3 - 75,6) 19,7 12,1 34,2
22,4 (20,5-23,7) -09 -09 -18
237 (21,3-25,7) 474 -6,0 38,6
214 (165 - 27.2) -106 54 5.7
33,0 (25,7 - 41,6) 78,7 93 95,3
54,2 (42,8 - 68,3) 169,2 -32 160,6
101 (76,1 - 131,5) 270,6 8.1 3008
66,9 (54,4 - 81,3) 58,6 274 102,1
56,2 (44,6 - 76,5) 442 335 92,5
71,5 (59,1 - 86,7) 94,7 224 138,3

118,6 (97,2 - 140,7) 74,9 18,4 107,0
34,2 (26,5 - 43.6) 794 8.9 95,4
41,1 (30,8 - 52,3) 66,3 36,5 127,1
24,8 (18,0 - 32,6) 54 -9,2 -42
21,3(19,2-23,3) 10,3 44 15,1
452 (345 -57,9) 108,8 12,2 134,2

1990-2019

22,9 (20,3 - 25,3) 29,0 -3,0 25,1
53,1 (41,7 - 69,5) 28,0 17,2 50,0
15,8 (14,1-17,0) 2,4 -3,7 -6,0
19,3 (16,8 - 21,2) 51,9 =59 43,0
14,4 (11,1-18,1) -25,8 -2,0 -27,3
21,4 (16,5 - 26,5) 65,9 -2,3 62,1
47,2 (38,1-58,2) 137,6 5,4 124,8
42,5 (32,3-54,7) 134,2 14,9 169,0
51,1 (41,6 - 63,0) 17,4 37,7 61,7
55,5 (43,7-71,2) 107,8 15,1 139,2
56,8 (47,5 - 68,2) 78,1 1,2 80,3
55,3 (47,3 -63,4) 115,4 12,6 142,5
21,4 (16,6 - 27,0) 83,1 -0,9 81,4
29,5 (22,9-37,4) 78,2 24,5 1218
24,6 (18,3-31,9) 15,6 -5,0 9,8
12,5 (10,8 -13,9) 17,3 8,7 27,6
29,8 (22,6 - 38,7) 85,9 18,7 120,7

* Por cada 100 mil hombres.

** Por cada 100 mil mujeres.

Fuente: elaboracién propia con base en el ECGE.

pronunciadas en Nicaragua —donde la TE de mortalidad en los
hombres se ubic6 62,7 puntos porcentuales por encima de la
de las mujeres—, y en El Salvador —donde esta diferencia fue
de 58,5 puntos porcentuales—. En cambio, la TE de mortalidad
entre ambos sexos fue similar en Perti y Honduras.

Enfermedad renal crénica por subcausas y grupos
de edad

En la figura 2 se presenta la TE de mortalidad y de AVISA
por subcausas de la ERC en 2019, considerando ambos sexos

en conjunto. En general, la DT2 y la HAS se asociaron con las
TE de mortalidad y de AVISA mas elevadas en todos los paises
(con excepcién de los AVISA en Panama), aunque llama la aten-
cién la amplia heterogeneidad en dichas tasas. De este modo,
México y Brasil tuvieron TE de mortalidad muy superiores a las
del resto de los paises por todas las subcausas, pero en especial
por DT2 e HAS. Uruguay present6 las TE de mortalidad mas
bajas por DT1, DT2 y GLN. México tuvo la TE de AVISA mas
elevada y Uruguay la menor, por todas las subcausas de ERC.
Por su parte, Brasil también tuvo una de las TE de AVISA mds
altas debido a DT1 e HAS, y Venezuela por DT2.
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FIGURA 2.Tasa de mortalidad y de afos de vida saludables perdidos por ERC (ambos sexos), segun subcausas y subgrupos de

edad, en paises latinoamericanos, 2019
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AVISA: afos de vida saludables perdidos; ERC: enfermedad renal crénica; DT1: diabetes tipo 1; DT2: diabetes tipo 2; HAS: hipertension arterial sistémica; GLN: glomerulonefritis; OTR: otras causas.

Fuente: elaboracion propia con base en el ECGE.

En 2019, por subgrupos de edad, la TE de mortalidad y de
AVISA aument6 progresivamente a través de los grupos, con
mayor carga en el grupo de 55 afios y mas, en todos los pai-
ses. La TE de mortalidad y de AVISA en dicho grupo etario fue
particularmente elevada en gran parte de los paises centroame-
ricanos (El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua), asi
como en México y Bolivia. La TE de AVISA en personas meno-
res de 20 afos fue superior a 100 por cada 100 mil personas (de
este rango etario) en Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
México, Nicaragua, Panama y Perti mientras que, en el grupo
de 20 a 54 afios, esta TE fue superior a 1000 por cada 100 mil
personas (de este rango etario) en El Salvador, México y Nica-
ragua (figura 2).

Muertes prematuras y aios vividos con
discapacidad

En la figura 3 se presentan las TE de APMP y de AVAD
debido a ERC. La TE de APMP fue superior a la TE de AVAD,

tanto para el total de la poblaciéon como para hombres y muje-
res. En 2019, casi 91 de cada 100 personas con ERC murieron
por esta causa en Bolivia, en tanto que en Colombia 29 de cada
100 personas vivieron con discapacidad. Considerando ambos
sexos, Nicaragua fue el pais con la mayor TE de APMP durante
los tres anos estudiados, al punto de casi duplicar esta tasa
entre 1990 y 2019, desde 945,9 (1I: 884,7-1016,4) hasta 1 863,3 (II:
1517,5-2233,0). Este pais, junto con El Salvador, México, Hondu-
ras, Guatemala y Ecuador, presentaron el mayor incremento en
esta tasa durante el periodo 1990-2019. Por su parte, entre 1990
y 2019, la TE de APMP disminuyé en Pert y Colombia.

Los hombres de Nicaragua y El Salvador presentaron la TE
mas alta de APMP; en El Salvador la TE tuvo un incremento
especialmente elevado, entre 1990 y 2005. Otros paises donde
los hombres tuvieron TE de APMP muy altas, en 2019, fueron
México, Honduras, Guatemala, Ecuador y Bolivia; las tasas més
bajas se registraron en Brasil, Chile, Colombia y Uruguay. En
1990, las mujeres en Bolivia y Guatemala presentaron las TE de
APMP mas altas. En 2005, estos paises fueron desplazados por
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FIGURA 3. Tasa estandarizada de anos perdidos por muerte prematura y de anos de vida ajustados por discapacidad por ERC,
segun sexo, en paises latinoamericanos, 1990, 2005 y 2019

Ambos sexos
1990 2005 2019
Argentina Argentina Argentina
Bolivia Bolivia Bolivia
Brasil Brasil Brasil
Chile Chile Chile
Colombia Colombia Colombia
Costa Rica Costa Rica Costa Rica
Ecuador Ecuador Ecuador
El Salvador El Salvador El Salvador
Guatemala Guatemala Guatemala
Honduras Honduras Honduras
México México México
Nicaragua Nicaragua Nicaragua
Panaméd Panaméd Panamé
Paraguay Paraguay Paraguay
Perti Pert Perll
Uruguay Uruguay Uruguay
Venezuela Venezuela Venezuela
1000 1500 2000 2500 3000 1000 1500 2000 2500 3000 1000 1500 2000 2500 3000
Tasa estandarizada Tasa estandarizada Tasa estandarizada
(100 mil personas) (100 mil personas) (100 mil personas)
= APMP = AVAD = APMP  m AVAD = APMP = AVAD
Hombres
1990 2005 2019
Argentina Argentina Argentina
Bolivia Bolivia Bolivia
Brasil Brasil Brasil
Chile Chile Chile
Colombia Colombia Colombia
Costa Rica Costa Rica Costa Rica
Ecuador Ecuador Ecuador
El Salvador El Salvador El Salvador
Guatemala Guatemala Guatemala
Honduras Honduras Honduras
México México México
Nicaragua Nicaragua Nicaragua
Panamé& Panamé& Panamé
Paraguay Paraguay Paraguay
Perl Perl Perti
Uruguay Uruguay Uruguay
Venezuela Venezuela Venezuela
1000 1500 2000 2500 3000 1000 1500 2000 2500 3000 1000 1500 2000 2500 3000
Tasa estandarizada Tasa estandarizada Tasa estandarizada
(100 mil hombres) (100 mil hombres) (100 mil hombres)
= APMP = AVAD = APMP = AVAD = APMP = AVAD
Mujeres
1990 2005 2019
Argentina Argentina Argentina
Bolivia Bolivia Bolivia
Brasil Brasil Brasil
Chile Chile Chile
Colombia Colombia Colombia
Costa Rica Costa Rica Costa Rica
Ecuador Ecuador Ecuador
El Salvador El Salvador El Salvador
Guatemala Guatemala Guatemala
Honduras Honduras Honduras
México México México
Nicaragua Nicaragua Nicaragua
Panaméd Panamé& Panamé
Paraguay Paraguay Paraguay
Pert Pert Perdl
Uruguay Uruguay Uruguay
Venezuela Venezuela Venezuela
500 1000 1500 2000 2500 3000 500 1000 1500 2000 2500 3000 500 1000 1500 2000 2500 3000
Tasa estandarizada Tasa estandarizada Tasa estandarizada
(100 mil mujeres) (100 mil mujeres) (100 mil mujeres)
= APMP = AVAD = APMP = AVAD = APMP = AVAD

APMP: afios perdidos por muerte prematura; AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad.
Fuente: elaboracion propia con base en el ECGE.
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Nicaragua, México, Honduras y Ecuador, donde esta tasa fue
superior a 1000 por cada 100 mil mujeres. No obstante, en 2019,
las mujeres bolivianas tuvieron, nuevamente, una de las TE
de APMP mas elevadas de la regién. En 2019, la TE de APMP
por ERC en mujeres fue mds alta para México (1280,3; II: 1053,
0-1552,3) y mas baja para Uruguay (211,4; II: 191,2-229,7).

En 2019, la TE de AVAD oscil6 entre 70,4 (II: 51,0-92,6) en
Uruguay y 296,4 (II: 207,0-394,5) en México, para hombres
y mujeres en conjunto. Entre 1990 y 2019, los aumentos en la
TE de AVAD mas elevados ocurrieron en Guatemala (ambos
sexos, 69,1%; 11: 54,3%-83,2%), El Salvador (hombres, 101,0%; II:
77,3%-128,5%) y Ecuador (mujeres, 69,1%; II: 50,0%-89,7%). Las
mayores reducciones se registraron en Argentina (ambos sexos,
—7,1%; 1I: —0,4%-15,4% y hombres, —6,7%; II: =3,3%-18,2%) y en
Costa Rica (mujeres, —7,3%; II: =3,6%-18,8%).

Correlacion entre indice sociodemografico e indice
de acceso y calidad de salud con los AVISA

Enla figura 4 se presenta la correlacién entre el ISD y el indice
de ACS con la TE de AVISA, para 1990 y 2019. La TE de AVISA
tuvo una correlaciéon negativa y estadisticamente significativa
con el ISD en ambos afos (r ,,,=—0,7863; p=0,0002; 7, ,=—0,7443;
p=0,0006). Esta tasa también se correlacioné negativamente, y
con significancia estadistica, con el indice de ACS, tanto para
1990 como para 2019 (r,,,,=-0,7456; p=0,0006; r,,,=—0,6052;
p=0,0100). Esto sugiere que, a medida que las condiciones
sociodemogréficas, de acceso y calidad de salud en cada pais
mejoraron, la TE de AVISA por ERC disminuyd, con un nivel
de confianza estadisticamente significativo. Es de notar que
ambos indices tuvieron mejoras en su desempefio entre 1990
y 2019, aunque los avances fueron dispares entre los paises. En
2019, Nicaragua se ubicé como el pais con los peores valores
en ambos indices, frente a Chile que mostr6 los valores mas
favorables.

DISCUSION

A través del analisis de datos del ECGE quedé en evidencia
el elevado incremento de la carga de la ERC en la mayoria de
los paises de la region, en especial en Nicaragua, El Salvador,
México y Guatemala. Por el contrario, las TE de mortalidad
mas bajas se observaron en Colombia y Uruguay, asi como las
menores TE de AVISA se registraron en Uruguay y Chile. Las
brechas en el desempefio de estos indicadores se explican por
diversas razones, como los cambios demograficos —expresados
en la reduccién de la fecundidad y el envejecimiento de la
poblacién-—, la urbanizacion y la creciente exposicién a factores
de riesgos ambientales, comerciales, nutricionales y sociales
que hacen mds propensas a las personas a sufrir dafios a la
salud (8-11). La variedad de realidades econémicas y cultura-
les, tanto entre los paises de América Latina como al interior
de ellos, también tiene implicaciones diversas en los desenlaces
en salud.

América Latina enfrenta serios desafios debido a la con-
vergencia de enfermedades no transmisibles, enfermedades
transmisibles y causas externas (en particular, violencia y acci-
dentes de transito) (20); estas demandan acciones diferenciadas,
que compiten por los limitados recursos ptblicos disponibles.
En los ultimos anos, en América Latina se ha visto un inusi-
tado aumento de enfermedades como DT2, HAS y obesidad,
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todas ellas asociadas con el desarrollo de la ERC (20,21). Tan
solo en 2021, se calculé que habia 43 millones de personas con
diabetes en América Latina y el Caribe, y para 2050, se estima
una cifra de 121 millones de personas afectadas (22). Entre 1985
y 2016, esta region experimenté uno de los mayores aumentos
absolutos en la prevalencia de obesidad (23). Tan solo en 2016,
esta prevalencia fue superior al 24% (23). Mas de 75% de la
poblacién femenina y, entre 70-74% de la poblacién masculina
de México y Chile, presenta obesidad (24). Segtn los resulta-
dos del presente estudio, las dos causas subyacentes a la ERC
mas prevalentes son la DT2 y la HAS, en casi todos los paises
latinoamericanos.

En Centroamérica y México, los resultados también indi-
can una sobrecarga de ERC, en parte, atribuida a la nefropatia
mesoamericana, una enfermedad de causa atin no determinada
frecuente en la comunidad agricultora de esta zona (25-27).
Esta nefropatia ha alcanzado proporciones epidémicas, sobre
todo en Nicaragua y El Salvador (25-27), y su frecuencia esta
en aumento en Guatemala, Honduras, Costa Rica y Panama.
Este tipo de ERC se ha asociado positivamente con el sexo mas-
culino, los antecedentes familiares de ERC, escasa ingesta de
liquidos y vivir en una zona de baja altitud sobre el nivel del
mar. Existen muchos otros factores que podrian explicar la etio-
logia de la enfermedad, pero el vinculo con ellos atin no se ha
establecido con claridad (27).

Independientemente del origen de la ERC, se ha compro-
bado que la falta de acceso a los servicios de salud constituye
un factor altamente relacionado con la mortalidad y otros des-
enlaces desfavorables (27). En América Latina los sistemas de
salud son heterogéneos y estdn segmentados y fragmentados
(28). Diversos estudios han encontrado que las personas sin
seguridad social, o con carencia de acceso a los servicios de
salud, experimentan peores resultados relacionados con la
ERC (29). A esto se suma que muy pocos paises en la regiéon han
disefiado y puesto en marcha politicas publicas para prevenir,
contener y disminuir el peso de la ERC a nivel poblacional
(7,29). Por ejemplo, en Colombia y Uruguay existen programas
establecidos y recursos asignados para la atencién de la salud
renal (30,31). En contraste, en paises como México, El Salvador
y Nicaragua, las personas con ERC tienen pocas o nulas posi-
bilidades de acceder a tratamientos de reemplazo renal (TRR)
(32,33).

Al ser silente y de lenta progresion, la ERC suele detectarse
en etapas avanzadas, cuando se torna inminente recurrir a las
TRR como la didlisis, la hemodidlisis o el trasplante de rinén
(2,3,7,12). Sin embargo, dada la desproporcionada demanda de
estas terapias, muchos paises no cuentan con los recursos eco-
némicos suficientes para cubrir los requerimientos, trasladando
los costos de atencién a las personas con ERC y sus familias
quienes, infortunadamente, incurren en gastos de bolsillo que
se convierten en gastos catastréficos y empobrecedores (12, 29).
Respecto del trasplante de rindén, América Latina presenta un
rezago frente a otras regiones del mundo. En comparacién con
Europa Occidental, donde la mediana de trasplante de rifién es
de 535,5 por cada millén de personas, en América Latina esta
cifra apenas alcanza los 68,8 trasplantes por millén de personas
(34). Asimismo, el niimero de nefrélogos disponibles en Amé-
rica Latina y el Caribe es notablemente escaso (6,35), con un
promedio de 8 especialistas por millén de personas, es decir,
muy por debajo de los 20 nefrélogos por millén de personas
necesarios (35).
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FIGURA 4. Correlacion entre el indice sociodemografico y el indice de acceso y calidad de salud con la tasa estandarizada de
afhos de vida saludables perdidos (ambos sexos), en paises latinoamericanos, 1990 y 2019
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Fuente: elaboracién propia con base en el ECGE.
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Por su parte, las diferencias en la ERC entre hombres y muje-
res son poco conocidas (37), aunque se ha encontrado que el
sexo de las personas influye en la progresién y resultados de
esta enfermedad (36,37). A partir de los hallazgos en este estu-
dio, se sugiere que a futuro se siga explorando las diferencias
en la manifestaciéon y evolucién de la ERC entre hombres y
mujeres.

Expertos en salud renal en América Latina (6) han propuesto
una serie de acciones para atender esta epidemia en la regién,
entre las que se encuentran: 1) aumentar los esfuerzos para
lograr una deteccién temprana de la enfermedad; 2) sensibilizar
a los profesionales de la salud sobre su importancia; 3) difun-
dir informacién a la comunidad en general, las autoridades y
el personal médico sobre salud renal; 4) mejorar los sistemas
de registros de personas con ERC o con elevados riesgos de
desarrollarla; 5) actualizar las politicas regulatorias, las guias
de practica clinica y los protocolos de atencién.

Las limitaciones del ECGE se han explicado ampliamente en
otros articulos (3-5,13,15). La principal limitacién de este estu-
dio se relaciona con la calidad de los datos reportados por cada
pais, que puede incidir en la precisién de las estimaciones. No
obstante, el ECGE genera informacién sistemdtica a partir del
uso de técnicas estadisticas que arrojan datos confiables, que
son comparables en el tiempo y entre distintos paises (13,15).
Otra limitacién es que el analisis de los indicadores se hizo a
nivel nacional debido a que no todos los paises cuentan con
datos desagregados a escala subnacional.

En conclusién, la ERC es una epidemia invisibilizada que
representa una carga excesiva en los AVISA para los paises de
América Latina, debido principalmente, al peso que imponen
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las muertes prematuras. La magnitud de la ERC es heterogénea,
no solo entre los paises sino también dentro de ellos (por sexo,
grupos de edad y subcausas). Es indispensable unir esfuerzos
en la region para hacer frente a la ERC, ademds de impulsar
acciones locales que atiendan las particularidades de cada pais.
Es urgente frenar y mitigar los factores de riesgo que condu-
cen a la ERC, pero también es imperativo garantizar el acceso
efectivo de todas las personas a los servicios de salud y su cali-
dad. La situacién observada en América Latina frente a la ERC
plantea la necesidad de una visién integral que debe ser con-
templada en las politicas ptblicas de salud.
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Quantification of the burden of chronic kidney disease in Latin America:
an invisible epidemic

ABSTRACT

Keywords

Objective. 1) Describe the burden of chronic kidney disease in Latin American countries between 1990 and
2019; and 2) Estimate the correlation between disability-adjusted life years (DALYs) and the Sociodemogra-
phic Index and the Healthcare Access and Quality Index.

Methods. Secondary and ecological analysis, based on the 2019 Global Burden of Diseases, Injuries and Risk
Factors Study. Standardized mortality rates, years of life lost to due to premature death (YLLs),years of healthy
life lost due to disability (YLDs) and DALYs due to chronic kidney disease were reported for 1990, 2005, and
2019. Information was disaggregated by country, sex, age group, and sub-cause.

Results. Between 1990 and 2019, the burden of chronic kidney disease increased considerably in Latin Ame-
rican countries, becoming one of the main causes of mortality and DALYs. The standardized rate of DALY for
chronic kidney disease was largely due to the weight of premature deaths rather than disability. In 2019, Nica-
ragua, El Salvador, Mexico, and Guatemala had the highest standardized mortality rates for chronic kidney
disease and DALYs, while Uruguay had the lowest.

Conclusions. Chronic kidney disease is an invisible epidemic that places an excessive burden in terms of
mortality and DALYs on Latin American countries. It is essential to join forces to tackle the disease in the region,
and promote local actions that address the particularities of each country.

Kidney diseases; global burden of disease; mortality; disability-adjusted life years; Latin America.

Quantificacao da carga da doenca renal cronica na América Latina: uma
epidemia invisivel

RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. 1) Descrever a carga da doenca renal cronica nos paises da América Latina entre 1990 e 2019 e 2)
estimar a correlacéo entre os anos de vida saudavel perdidos (AVISA), o indice sociodemografico e o indice
de acesso e qualidade da saude.

Métodos. Andlise secundaria e ecoldgica, baseada no estudo Carga Global de Doencas, Lesdes e Fatores
de Risco 2019 (GBD). Foram informadas taxas de mortalidade padronizadas, anos de vida perdidos por
morte prematura (AVP) por morte prematura, anos de vida ajustados por incapacidade (AVAI) e AVISA devido
a doenca renal cronica de 1990, 2005 e 2019. Os dados foram desagregados por pais, sexo, faixas etarias e
causas subjacentes.

Resultados. Entre 1990 e 2019, a carga de doenca renal crénica aumentou consideravelmente nos paises
da América Latina, tornando-se uma das principais causas de mortalidade e de AVISA. A taxa padronizada
de AVISA devido a doencga renal cronica foi influenciada em grande parte pelo peso das mortes prematuras,
e ndo da incapacidade. Em 2019, Nicaragua, El Salvador, México e Guatemala se destacaram por terem as
maiores taxas padronizadas de mortalidade por doenga renal cronica e AVISA, ao passo que Uruguai teve as
menores taxas.

Conclusoes. A doenca renal cronica é uma epidemia invisivel, que representa uma carga excessiva em ter-
mos de mortalidade e de AVISA para os paises da América Latina. E essencial unir esforcos na regiéo para
combater a doenc¢a, além de promover acdes locais que atendam as particularidades de cada pals.

Nefropatias; carga global da doenca; mortalidade; anos de vida ajustados pela incapacidade; América
Latina.
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