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Resumen

Introduccidon: La enfermedad renal crénica se define como la
presencia de dafo renal con una duracion igual o mayor a tres meses,
es una condicion relativamente comuUn que se caracteriza por la
pérdida lenta, progresiva e irreversible de la funcion renal.

Objetivo: Determinar el comportamiento y la distribucion geografica
de la mortalidad y los anos de vida potenciales perdidos en pacientes
con enfermedad renal cronica en Colombia durante el periodo 2010 a
2018.

Métodos: Se realizd6 un estudio descriptivo de ambito nacional,
basado en fuentes de informacién secundaria. Registros oficiales de
mortalidad del DANE, donde se analizaron 58.123 registros de
defunciones por enfermedad renal crénica, en el que se empled el
indicador de los AVPP y las tasas de mortalidad.

Resultados: En Colombia entre 2010 y 2018 hubo 58.123 muertes
por enfermedad renal crénica, presentandose mayormente en
hombres. El grupo de edad donde ocurrié mayor mortalidad fue en el
de 65 y mas. También, los afios de vida potencialmente perdidos a
causa de esta enfermedad entre el periodo de estudio alcanzé un total
de 495.700 con mayor numero de afios perdidos para el sexo
masculino. Ademas, segun las tasas de AVPP por la enfermedad renal
cronica se presentd con mayor frecuencia en los departamentos de
Norte de Santander, Meta, Casanare, Arauca, Caqueta, Sucre,
Magdalena, Vichada, Cordoba y Atlantico, donde se observd que las
zonas con mayor influencia de afios perdidos se concentraban mas
hacia la zona norte, seguido de la zona oeste del pais, donde luego se
comenzd a percibir un incremento hacia la zona centro, con mayor
AVPP en el afio 2018.

Conclusion: La ERC representa un importante problema de salud
para Colombia al considerarse como una enfermedad de interés
prioritario en saludpublica, por su tendencia creciente, altos costos vy
mortalidad prematura que produce.

Palabras claves: Enfermedad renal crénica, mortalidad prematura,
alto costo, Tasas de mortalidad, Colombia.



Abstract

Introduction: Chronic kidney disease is defined as the presence of kidney
damage lasting three months or more; it is a relatively common condition
characterized by the slow, progressive and irreversible loss of kidney
function.

Objective: To determine the behavior and geographic distribution of
mortality and potential years of life lost in patients with chronic kidney
disease in Colombia during the period 2010 to 2018.

Methods: A nationwide descriptive study was carried out, based on
secondary information sources. Official DANE mortality records, where
58,123 records of deaths from chronic kidney disease were analyzed, in
which the YPLL indicator and mortality rates were used.

Results: In Colombia between 2010 and 2018 there were 58,123 deaths
from chronic kidney disease, occurring mainly in men. The age group where
the highest mortality occurred was 65 and over. Also, the years of life
potentially lost due to this disease between the study period reached a total
of 495,700 with the highest number of years lost for males. In addition,
according to the rates of YPLL due to chronic kidney disease, it occurred
more frequently in the departments of Norte de Santander, Meta, Casanare,
Arauca, Caqueta, Sucre, Magdalena, Vichada, Cérdoba and Atlantico, where
it was observed that the areas with The greatest influence of lost years was
concentrated more towards the north, followed by the west of the country,
where an increase was later perceived towards the central zone, with a
higher YPLL in 2018.

Conclusion: CKD represents an important health problem for Colombia as it
is considered a disease of priority concern in public health, due to its
increasing trend, high costs and premature mortality that it produces.

Keywords: Chronic kidney disease, premature mortality, high cost, Mortality
rates, Colombia.



1 Introduccion

La Enfermedad Renal Croénica (ERC) ocurre cuando los riflones
pierden su capacidad para eliminar desechos, concentrar la orina y
conservar los electrolitos en la sangre, siendo la hipertension Arterial
(HTA) y la Diabetes Mellitus(DM) sus principales precursoras (1). Por
lo tanto, su desenlace ha sido reconocido como una funcidon renal
anormal y una disminucidn significativa y progresiva en la tasa de
filtracion glomerular; caracteristicas que se relacionan con la
mortalidad, la cronicidad, problemas psicolégicos y los diversos
grados de discapacidad. Lo cual, conlleva a la ERC a diferentes
estadios que van desde los primarios, donde las intervenciones se
dirigen primordialmente a prevenir su progresion, hasta los mas
avanzados con tratamientos complejos, costosos e invasivos como la
hemodialisis, la dialisis peritoneal y el trasplante renal, catalogando a
la ERC como una enfermedad de alto costo para cualquier sistema de
salud (1).

Ante la complejidad de la ERC y su impacto en la salud publica de los
paises, la Organizacion mundial de la salud (OMS) y la Sociedad
Latinoamericana de nefrologia e hipertension (SLANH), mencionan que
la Enfermedad Renal Crénica (ERC) es de caracter no transmisible y
afecta al 10% de la poblacion mundial e invitan a quienes conforman
los sistemas de salud a unir esfuerzos en: la prevencion de la
enfermedad renal, su deteccién temprana, el acceso al tratamiento, la
vigilancia epidemioldgica para conocer la situacién del pais, la
implementaciéon de politicas para la formacién de los nefrdlogos, la
capacitacion y el aumento de personal altamente calificado y la
ampliacidon de la cobertura del tratamiento, en especial para aquellos
pacientes en estados avanzados de la enfermedad y con diversos
grados de vulnerabilidad (1). Al igual que muchas de las
enfermedades de alto costo, la prevalencia dela ERC ha crecido de
manera significativa, reconociéndose por la American Heart
Association como un factor de riesgo cardiovascular y la mayoria de
los pacientes con ERC mueren de causa cardiovascular antes de
requerir terapiasde sustitucion de la funcién renal. (2)

La importancia de investigar sobre la mortalidad se deriva de los
aspectos relacionados a los indicadores, ya que estos ayudan a
estudiar las enfermedades que conllevan a la muerte y por ende
medir la magnitud de losdesenlaces. Por lo anterior se da a conocer el
estado de salud y condiciones de vida de una poblacion en un
momento determinado. Por lo tanto, las tasas de mortalidad son
usadas para determinar el riesgo de los problemas de salud y



determinar la importancia de los distintos factores que influyen en la
muertede una persona (3).

La mortalidad puede estimarse para todos o algunos grupos de edad,
para unoo ambos sexos y para una, varias o todas las enfermedades,
donde la mortalidad se clasifica como general y especifica (3).

Por lo anteriormente mencionado, el objetivo de este trabajo fue
calcular la mortalidad y los anos que se pierden por muerte
prematura, a causa de la ERC, la cual se enfocé en solo 5 categorias de
la enfermedad, las cuales fueron: ERC (sin ninguna comorbilidad), ERC
debido a la hipertension, ERC debido a la diabetes mellitus, ERC
debido a la glomerulonefritis y la ERC debido otras causas no
especificadas. Por lo cual la muerte prematura se evalud utilizandoel
indicador de los Anos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP),
identificando las muertes que se presentan antes de cumplirse la
esperanza de vida (4). Donde el supuesto en el que se basa este
indicador para calcular la mortalidad de manera temprana es que
mientras mas prematura es la muerte mayor sonlos afios de vida
perdidos. Por ende, la cifra de los AVPP a consecuencia de IaERC en
una poblacion estad dada por la suma de todos los afios que se dejan
de vivir por esta causa (4).



2 Planteamiento del problema y justificacion

Desde la antigiedad se ha evidenciado que las Enfermedades no
transmisibles (ENT), también conocidas como enfermedades cronicas,
tienden a ser de larga duracién y resultan de la combinacion de
factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales (5). En la
actualidad, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estas
enfermedades que se ven favorecidas por factores tales como le
crecimiento urbanizado no planificado, la mundializacién de modos de
vida poco saludables o el envejecimiento de la poblacion, van en
aumento con cerca de 41 millones de personas muertas cada aho, lo
que equivale a un 71% a nivel mundial a causa de todas las ENT,
convirtiéndose asi, en una de las principales causas de muerte (5).

Hoy en dia, una de las enfermedades no trasmisibles que se ha
convertido enun problema relevante en la salud publica mundial, es la
Enfermedad renal créonica (ERC) que, a pesar de ser prevenible, su
incidencia, prevalencia y mortalidad van en aumento a nivel mundial
(6). Esta enfermedad estd estrechamente ligada a otras
enfermedades, como la hipertensidon arterial (HTA) y la diabetes
mellitus (DM), y a factores de riesgo, como estilos de vida poco
saludables y malos habitos alimenticios (6). Es por ello, que sus
manifestaciones y curso clinico dependen de la causa y el tipo de
afectacién, la gravedad, comorbilidades y la tasa de progresién (7).

La ERC se define como una condicion relativamente comun gue se
caracteriza por la degeneracion lenta, progresiva e irreversible del
funcionamiento de losrifiones, en donde una de cada diez personas en
el mundo la padecen (6,8). Se puede prevenir, pero no tiene cura, y
no presenta sintomas hasta etapas avanzadas, cuando las soluciones
son la didlisis y el trasplante de rifién, siendoeste ultimo un hito que
marco la nueva era para los pacientes con ERC, ya queles proporciona
mayor calidad de vida y afios de sobrevivencia (9). Estas soluciones
(didlisis y trasplante) son altamente costosas y los paises de bajos
ingresos carecen de recursos humanos, tecnoldgicos y econdmicos
paraatender esta poblacién (10). Por ello, la ERC es un acontecimiento
que conllevaa tratamientos de altos costos, derivando altos gastos en
los sistemas de salud; y se estima que a nivel mundial cerca de 1
trilldn de ddlares se destinaa los cuidados de pacientes con ERC que
requieren algun tipo de terapia de reemplazo renal (TRR) (7).

En todo el mundo, se calcula que un millén de personas mueren cada
afo porERC no tratada. Actualmente, es la sexta causa de muerte de
mas rapido crecimiento y se estima que 850 millones de personas la



padecen y, de no ser tratada con sustituciéon de la funcién renal
conduce a una muerte prematura de al menos 2,4 millones de
personas al afio (11).

La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién (SLANH),
en Ameérica Latina muestra un panorama sobre la ERC, evidenciando
un promediode 613 pacientes por millon de poblacién (PPM) en 2011,
los cuales tuvieron acceso a tratamientos para sustituir la funcién
renal, ya que sus rifiones no desechaban todas las toxinas a través de
la orina, sin embargo, en algunos paises los servicios son muy
limitados e inequitativos, con cifras muy por debajo de 200 pacientes
atendidos (12).

La OPS y la SLANH han impulsado acciones para elevar la tasa de
tratamientode sustitucion de la funcidon renal hasta 700 ppm en cada
pais de Latinoamérica; considerando que, es un continente bastante
extenso y con grandes problemas de acceso a tratamientos que
ayuden a mejorar las condiciones de salud a causa de ERC, se han
promovido tratamientos como la didlisis peritoneal que se realiza
desde la casa de cada paciente, con el fin de mejorar la calidad de
vida de quienes no estan recibiendo atencion oportuna (12).

Latinoamérica, cuenta con paises donde existe mayor cantidad de
pacientes nuevos que acceden a TRR, por ejemplo, Puerto Rico (419
ppm), el estado de Jalisco (411 ppm), Honduras (260 ppm) y El
Salvador (227 ppm). Mientras que los paisescon mas baja incidencia
de TRR son Colombia (79 ppm), Peru (71 ppm), Paraguay (46 ppm) y
Republica Dominicana (15 ppm). Ademas, hay algunos que han
empezado a encontrar un pico en el crecimiento de la tasa de
incidencia por ERC, como Chile y México (12).

En dicho continente en comparacion con todo el mundo, se presenta la
mortalidad masalta a causa de la ERC y dentro de esta regidn, dicha
enfermedad es la segunda causa mas importante sobre los afios de
vida perdidos, debido a DM e HTA, causando el 95 % de las
defunciones. La ERC en algunos paises es la primera causa de
mortalidad temprana como lo son Guatemala, Nicaragua, el Salvadory
México, siendo en este ultimo pais la principal causa de muerte en
mujeres en con edad reproductiva (13).

En Colombia, la ERC representa un importante problema de salud, ya
que su diagndstico se realiza de forma tardia, es una enfermedad que
limita de forma considerable las capacidades de la persona que la
padece, lo que reduce su capacidad productiva y desmejora



rapidamente su calidad de vida, la de su familia y del entorno laboral,
al afectar sus funciones sociales, econdmicas y emocionales,
destacando en esta Ultima, el estrés, la angustia, el miedo, la
ansiedad y la depresion; es asi, como esta enfermedad es reconocida
en el sistema colombiano como una enfermedad de alto costo (EAC),
catastrofica o ruinosa, que perdura a través del tiempo, ya que su
estado de salud sin una atencién oportuna tiende a empeorar, lo que
implica un manejo de alta complejidad y puede llevar a la muerte de
manera prematura (6).

Se registré para Colombia en el afio 2015, 979.409 personas con
ERC, alcanzando una prevalencia de 2 personas por cada 100
habitantes, estimandouna mortalidad general por ERC para el mismo
ano de 35 defunciones por cada 100.000 personas que padecian la
enfermedad. La mortalidad fue mayor en los hombres y en la
poblacion del régimen subsidiado, donde los departamentos con
mayor prevalencia en el pais fueron el Valle del Cauca, seguido por
Caldas y Quindio (6).

Igualmente se realizé un estudio en el afio 2016, el cual mostré cifras
analizadas del afio 2013, en el que se evidenciaron 2.599.419
afiliados a las EOC (entidades obligadas a compensar) con diagndstico
ERC, HTA o DM. Donde se obtuvo como resultado que el 50% de las
personas que fueron diagnosticadas con ERC, llegaron a tener
aproximadamente 63 afios. También, cerca del 20 % de los menores
de 19 anos padecieron ERC en su estadio 5 (el mayor de los estadios,
el mas critico y se evidencié una Insuficiencia renal), incrementando a
su vez el riesgo de muerte. Ademas, se vieron mas afectadas las
mujeres que los hombres y se mostréo que el 69,6% de pacientes
pertenecia al régimen contributivo. El 74,9% de los afiliados, tenian
HTA, el 6,4% tenian DM, 18% tenian ambas patologias y solo 0,8%
tenian ERC, pero sin ninguna patologia precursora; sin embargo, el
pais se ha enfocado en invertir en la enfermedad antes que en
prevenirla (14).

Dicho lo anterior en el pais miles de personas terminan su ciclo de vida
mucho antes de lo esperado a causa de la ERC y dejando
consecuencias en la productividad de la nacién, por lo tanto, la ERC
se considera una enfermedad de interés prioritario en salud publica,
por su tendencia creciente, costos y la mortalidad prematura que
produce (6).

A partir de este panorama, el analisis de la ERC teniendo en cuenta no
sO6lo la mortalidad que ello involucra, sino la pérdida de vida



prematura permite a nivel nacional marcar pautas para el desarrollo
de estrategias de intervenciénque promuevan mas la prevencion de la
enfermedad. Para ello, se va a haceruso de un indicador que es
utilizado para aportar informacién sobre los anos que se pierden en
una poblacidon cuando se deja de vivir aflos de vida potenciales. Este
indicador ayuda a medir las muertes evitables y prematuras,

a partir de los anos de vida potencialmente perdidos (AVPP), ya que
estima la magnitud con la que la poblacién estd muriendo antes de
cumplir la esperanzade vida (15).

Se observaron a nivel nacional, estudios/investigaciones que
mostraron informacion sobre la ERC desde un enfoque mas global,
haciendo un énfasis en conteos, mortalidad simple, incidencia y
prevalencia, pero son muy pocos los trabajos que se enfocan
especificamente en los AVPP detallados para cada Departamento de
residencia del pais, las tendencias y el comportamiento quetiene dicho
indicador.

El presente estudio aportard informacién actualizada sobre la
mortalidad en Colombia a causa de la ERC y la mortalidad prematura
que genera en la poblacién frente a las causas basicas de defuncion
asociadas a la DM, HTA, glomerulonefritis y las causas no
especificadas, con el fin de realizar un analisis secundario de la
informacidon que permita identificarel comportamiento, distribucién de
la mortalidad prematura por departamentos, segun caracteristicas
sociodemograficas como la edad, el sexo,la educacién, el estado civil y
el régimen al cual pertenece. De esta manera, se busca aportar con
informacion para que el pais, profesionales de la salud, actores
sociales e instituciones publicas y privadas, puedan apoyarse en este
tipo de trabajos para la toma de decisiones, implementacién de
programas de prevencion de la enfermedad; lo cual contribuye a la
generacidon de politicas publicas que ayuden a disminuir el efecto de
las complicaciones de ésta enfermedad, reducir los costos humanos,
sanitarios y sociales que implica y asi, mejorar y prolongar las
condiciones de vida de los colombianos con ERC.

Por lo anteriormente expuesto se hace necesario plantear la siguiente
pregunta de investigacion ¢CoOmo es el comportamiento de la
mortalidad prematura en afios de vida potencialmente perdidos por
enfermedad renal crdonica-ERC en Colombia para el periodo2010 a
20187



3 Objetivos

3.1 Objetivo general

Determinar el comportamiento y la distribucién geografica de la
mortalidad ylos anos de vida potenciales perdidos en pacientes con
enfermedad renal cronica en Colombia durante el periodo 2010 a
2018.

3.2 Objetivos especificos

- Caracterizar la mortalidad por enfermedad renal crénica en
Colombia entrelos afios 2010 y 2018, segun variables de persona,
tiempo y lugar.

- Describir los afos de vida potenciales perdidos por enfermedad
renal cronica, Colombia, 2010 - 2018, segun las variables afio de
defuncidén, sexo,grupo de edad y categorias de ERC.

- Georreferenciar los afos de vida potenciales perdidos para la
enfermedad renal cronica, por departamentos de Colombia, 2010 -
2018, segun las variables de afio de defuncidn y sexo.



4 Marcos
4.1 Marco referencial

4.2 Enfermedad renal cronica

En la actualidad existen cuatro tipos de enfermedades no
transmisibles (enfermedades cardiovasculares, diabetes, respiratorias
cronicas y canceres), que donde las enfermedades cardiovasculares
aportan 17,9 millones de defunciones, seguido del cancer (9,0
millones), enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6
millones) (16,17). Estas son las principales causas de mortalidad en
paises de ingresos bajos y medianos. Dichas enfermedades son
prevenibles en su mayoria gracias a las intervenciones eficientes en
pacientes con habitos como el consumo de tabaco, dieta malsana,
inactividad fisica y uso excesivo de alcohol. Gracias a esto, el
mejoramiento en los tratamientos de estas enfermedades puede
reducir la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad (17). Las ENT
afectan todos los paises, regiones y grupos de edad. Suelen asociarse
a personas de avanzada edad, pero las cifras indican que 15 millones
de todas las muertes atribuidas a las ENT se desarrollan entre los 30
y los 69 afios (5).

Frente a las enfermedades no transmisibles, una de las que esta
ocasionando mayor mortalidad a nivel mundial es la ERC, la cual es
considerada como un dafo renal superior o igual a 3 meses, en el
cual se presentan alteraciones renalesfuncionales o estructurales, que
pueden llevar a una disminucion de la Tasa de Filtracion Glomerular
(TFG), manifestando principalmente anormalidades por patologia
renal, anormalidades en la composicién de la sangre u orina o
anormalidades en los estudios de imagen renal (18).

Hay evidencia que indica que realizar un tratamiento precoz de la ERC
previeneo puede retrasar la progresion de la enfermedad a estadios
mas criticos (estadio 5), prevenir o reducir sus complicaciones vy
disminuir el riesgoasociado a la ECV; pero la enfermedad suele ser
silenciosa y no presentar sintomas hasta llegar a estadios mas
avanzados, presentando consecuencias en la salud de las personas
y en el sistema de salud. Es por esto que, la Sociedad
Internacional de Nefrologia y la OMS han concluido que la ERC es el
resultado de las deficiencias en el manejo de la DM y la HTA (19).



La ERC cuenta con 5 estadios o etapas, que se miden a través de la
TFG, la cual muestra el desempefio de los riflones al filtrar los
desechos de lasangre. En primer lugar, los estadios 1 y 2 implican un
dano ligero y no ponenen riesgo la vida de las personas y es posible
no presentar ningun sintoma; posteriormente el estadio 3 implica un
dano moderado, ya que los rinones nofuncionan correctamente y la
acumulacién de sustancias téxicas en el cuerposon mas significativas,
causando en los pacientes sintomas y complicaciones tipicas como
hipertension, alteraciones del metabolismo éseo y anemia.También se
pueden presentar, cambios en la frecuencia urinaria, edema por
retencion de agua corporal, espuma cuando hay proteinuria, coloraciéon
oscura que refleja hematuria y se incrementan los riesgos de
Enfermedades cardiovasculares (ECV) (20). Por consiguiente, el
estadio 4 implica un dafio severo, ya que la disminucion de la TFG es
demasiado baja y se entiende queel paciente debe ser preparado para
comenzar TRR; el estadio 5 se denomina Insuficiencia Renal Cronica
(IRC), donde se evidencia una falla renal critica, siendo necesario en
este estadio realizar un tratamiento que disminuya la sintomatologia
y prolongar la vida de quienes la padecen, a través detratamientos
sustitutivos de la funcion renal, ya sea didlisis o trasplante renal
(20,21) (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de la ERC.

Estadio Descripcion TFG

1 Dano renal con funcién > o = 90 ml/min
renal normal o]
elevacion del FG.

2 Dano renal con leve 60-89 ml/min
disminucion del FG

3 Moderada disminuciéon 30-59 ml/min
del FG

4 Severa disminucion de 15-29 ml/min
la funcion renal

5 Insuficiencia renal <15 ml/min o

Dialisis

Tomada de: Hacia un abordaje integral de la Enfermedad Renal
Cronica. Archivos de Medicina Familiar y General 2013; 10(1): 51 -
55

Se puede tratar la ERC de 2 maneras: a través de la dialisis con el
propdsito de eliminar sustancias toxicas de manera artificial que se
almacenan en la sangre, o a través del trasplante de rifidn, siendo



este la alternativa mas efectiva para mejorar las condiciones de
salud de las personas que padecen ERC en su etapa mas avanzada,
con el fin de mejorar el funcionamiento renal y prevenir el desarrollo
de uremia, permitiéndole al paciente ser mas independiente, y
realizar con mayor tranquilidad actividades de la vida social (22).

4.2.1Factores de riesgo de la ERC

La ERC se relaciona directamente con factores de riesgo, queson los
responsables de definir a que grado puede avanzar la enfermedad y
determinar que tratamiento o TRR es mas apropiado para el paciente
segun su condicidn. Estos factores se conocen a partir de tres
categorias principales; la primera, de iniciacion o causales,
relaciona das a la HTA, DM 1 y 2, uropatias obstructivas, edad
avanzada, lesiones en dérganos especificos tales como (hereditarias,
infecciosas, sistémicas, téxicas, etc) (24).

La segunda enfocada a factores de riesgo modificables de
progresion o complicaciones, como, el tabaquismo, dislipidemias
(hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, microalbuminuria y/o
proteinuria, anemia), factores protrombdéticos (fibrindgeno) y proteina
C reactiva elevada; por ultimo, estan las de susceptibilidad o
predisponentes, son factores raciales, étnicos y genéticos
(antecedentes familiares y/o personales de ERC, dializados o de
enfermedad vascular ateroesclerética cardiaca cerebral periférica
(infarto, angina, stroke en menores de 50 afos), sexo masculino,
bajo nivel de ingreso o educacional, poco peso al nacer, edad
avanzada, obesidad (= 30 kg/m2), obesidad abdominal, sedentarismo
e inactividad fisica, consumidores de analgésicos o antiinflamatorios
no esteroideos, riesgo laboral de exposicion aneurotéxicos: abonos,
plomo mercurio, entre otros (23). Es por esto que algunas personas
estan en mayor riesgo de desarrollar ERC y en ellas debe aplicarse el
mayor esfuerzo de deteccion precoz de esta condicion; enfatizandoen
personas con la HTA y DM, siendo las 2 principales causas de la ERC,
asociadas directamente a los estilos de vida y envejecimiento de la
poblacion(24).

Los individuos que sufren de ECV tienen una probabilidad muy alta de
padecerERC. Un estudio demostré que los pacientes con insuficiencia
cardiaca pueden presentar también ERC. La relacion entre estas dos
patologias crece cuando el deterioro de la funcién renal aumenta, lo
que puede dejar como resultado quesea superior (500 veces mas) la
probabilidad de fallecer por ECV especialmente en pacientes que se



encuentran en tratamiento con dialisis (25).

La enfermedad cuenta con un modelo de prevencién y control, donde
se busca abordar la problematica desde la promocion de la salud a
través del control de factores riesgo enfocado en los distintos grupos
poblacionales, los cuales son: las personas con HTA o DM,
identificadas con riesgo de padecer ERC y la poblacién en general, las
cuales deben ser orientadas a programas de atencién integral con un
seguimiento continuo de los pacientes, segun los requerimientos del
médico (26).

4.3 La ERC a nivel mundial y nacional

La ERC a nivel global es considerada un problema de salud publica,
debido a la prevalencia e incidencia que crece rapidamente en la
poblacion, ya que su alta complejidad conlleva a la enfermedad a ser
potencialmente letal, afectando tanto a paises desarrollados como no
desarrollados. La ERC genera gastos onerosos para los pacientes en
particular y para el sistema de salud publica en general, dado que se
necesita una alta y constante complejidad técnica (14).

Un estudio realizado en México sobre la insuficiencia renal croénica,
menciona que en el afo 2006 las personas que padecen ERC tiene
mayor riesgo de fallecer y sufrir de ECV, donde el incremento del
riesgo relativo de mortalidad por ECV por ERC, es superior en
cohortes de personas mas jovenes, en donde se determind que, en
pacientes con un promedio de 70 ahos de edad, presentando un
riesgo relativo de 1.5 con un Intervalo de confianza (IC) del 95%
0.96-2.3, mientras que en pacientes con una media de 50 afos de
edad, el riesgo relativo es de 3.4 (IC 95% 2.1-5.5) (20); se evidencia
que la insuficiencia renal crénica incrementa el riesgo de muerte por
cualquier causa y mas especificamente en acontecimientos
cardiovasculares de manera significativa a nivel mundial (20).

En Perd, la ERC se convirtié, para el afio 2012, en una delas 10
primeras causas de muerte, con un 3,3% del total de las defunciones
a nivel nacional. La tendencia fue descendente de 13,4 por cien mil
habitantes el afo 2000 a 11,5 por cien mil habitantes el afio 2012,
disminucién que podria ser explicada por las mejoras realizadas en el
acceso de pacientes nuevos a TRR (28). “"De igual manera en el mismo
estudio, la carga de la enfermedad en el afio 2012 revel6 que se
perdieron 5.800.949 Anos de Vida ajustados por Discapacidad
(AVISA) a nivel nacional con una tasa de 192,5 x 1.000 habitantes. La



ERC representd el1,29% de los AVP y el 0,53% de los AVD del total
reportado; asi mismo, la tasa de AVP y AVD atribuidos a la ERC es
1,18 por 1.000 habitantes y 0,53 por 1.000 habitantes
respectivamente” (28).

Un estudio realizado en el afio 2013 mostré que a nivel mundial la
prevalencia de la ERC en los mayores de 20 afios se encontraba entre
el 12 y el 17%. Donde se ha encontrado informaciéon que demuestran
la relacién queexiste entre la ERC con las ECV y DM, estimando en la
actualidad que las ECVson las causantes del 60% de las muertes a
nivel global y son principales responsables del gasto en salud (19).

También la ERC a causa de la HTA se encontré en el puesto 30 para el
ano 2000 con respecto a otras enfermedades y para el ano 2015 paso
al puesto 20 de acuerdo con los datos del Instituto de métricas para
la evaluacion en salud (IHME) de la Universidad de Washington
(2016) (23).

Referente a la carga de la enfermedad para el afio 2010, segun la
OMS a nivel mundial en relacion con los afios de vida perdidos (AVP)
las enfermedades renales evidenciaron el 1,0% del total de AVP y
para el 2011 el 1,2%. Igualmente, para el ano 2010 los anos vividos
con discapacidad (AVD) representd el 0,5% del total y para el afo
2011 el 0,6%. También las enfermedades renales representaron el
0,9% del total de afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y
para el 2011 el 1.0%. Para el 2015 representaron el 1,5% y para el
2030 se presentara con un 1,6 aproximadamente (28).

En Latinoamérica, la HTA es una de las causas principales de
mortalidad, y, por ejemplo, en Argentina anualmente 52.300
personas mueren por esta causa. También, para el caso de la DM es
la primera causa de ingreso a dialisis cronica, en donde estas dos
patologias coexisten con la ERC, incrementando el riesgo de muerte
(19).

En México, se realizd un estudio en el afio 2018 referente al analisis
del efecto de la mortalidad producida por la ERC asociada a la DM,
duplicando los resultados en el pais en las Ultimas décadas la
prevalencia y las tasas de mortalidad por ERC, lo que deja un
elevado costo humano, financiero, y ademas de que reducia de
manera significativa la esperanza de vida de la poblacion adulta y su
calidad de vida. En este estudio se utilizd la mineria de datos (data
mining) como método de analisis. Este método tenia un objetivo
general, el cual permitié proporcionar herramientas Utiles para la



comprension y la exploracién de grandes bases de datos almacenados
en una base de datos (29).

Como fuente de informacion de los datos en la investigacion
anteriormente mencionada se dio a conocer que realizaron una
consulta en linea, suministrado por la Direccion General de
Informacion en Salud (DGIS), la cual estd constituida a su vez en los
registros del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI), con el fin de hacer uso de la base de datos del sector salud
de México sobre los certificados de defuncidn, identificando las causas
basicas de muerte por afio, basado en el periodo de 1998 a 2014 vy, a
partir de esta informacion fue seleccionada Unicamente los
certificados de defuncion relacionados con la ERC para unificarlos en
una sola base de datos, con el fin de proceder a su analisis directo,
teniendo en cuenta los siguientes codigos de la CIE-10 (29) (Tabla2).

Tabla 2. Lista de categorias y subcategorias de la CIE-10 relacionadas

con enfermedad renal cronica.

Cédigo CIE-10 Descripcién

N18 Enfermedad renal crénica

N19 Enfermedad renal no especificada

E10.2 Diabetes mellitus 1 con complicaciones
renales

E11.2 Diabetes mellitus 2 con complicaciones
renales

E12.2 Diabetes mellitus asociada con

desnutricion, con

complicaciones renales

E13.2 Otras manifestaciones de diabetes

E14.2 Diabetes mellitus no especificada, con
complicacionesrenales

I12 Enfermedad renal hipertensiva

Tomada de: Mortalidad por enfermedad renal crdnica y su relacion
con la diabetes en México. Med. interna  Méx. vol.34 no.4
Ciudad de México jul./ago. 2018

Esta investigacion contaba con un lapso de 17 afios como limite
temporal, donde se identificaron 8,825,292 certificados de defuncion
que incluian datos completos; se observé que en el 4.8% de ellos
(429,101 registros), la enfermedad renal cronica figuré como causa
del deceso; de esa cantidad de certificados, en el 52% (219,510



registros) la enfermedad renal cronica no erasimultanea con la DMy en
el 48% de los casos (209,591 registros) la defunciénpodia validamente
atribuirse a la ERC secundaria a DM (29).

En Colombia, en el ano 2008, la ERC en estadio 5 (ERC5) con
necesidad de tratamientos como la sustitucion o reemplazo renal
(didlisis peritoneal, hemodiadlisis o trasplante) fue establecida como
una enfermedad de alto costo; por lo tanto, se instaur6 como una
prioridad con la intencion de asegurar un equilibrio en el sistema de
salud, generar una estrategia para optimizar la atencién al usuario y
propender a favor de la calidad de vida de las personas (14).

Para el ano 2016, un estudio realizado en Colombia en pacientes con
ERC, HTA o DM y encontrar la asociacion entre la presencia de estas
patologias y el desarrollo de ERC y como incrementa el riesgo (14).

Se observé que los pacientes con DM, tiene una probabilidad de
desarrollar ERC de 1,03 veces en comparacién con los que no
presentan diabetes, mientras quienes tienen tanto HTA y DM,
presentan un riesgo de 1,17 veces frente a quienes no las padecen
(14).

En este mismo estudio fueron analizados 2.599.419 registros
suministrados de la base de datos Unicade ERC y de pacientes con
hipertensidon arterial y diabetes, que las entidades obligadas a
compensar suministraron a la Cuenta de alto costo (CAC) en el afo
2013, del total de personas analizadas el 40% (1.039.119)
correspondian a pacientes diagnosticadas solo con ERC, obteniendo
como resultado, que del total de individuos con HTA el 38,1% tienen
diagndstico de ERC y 30,7% no habian sido estudiadas. Para la DM, el
35,7% de esta poblacién fue reportada como no estudiada para ERC,
y 5,8% se encontraba en estudio al momento del reporte, por lo cual
su diagnéstico es indeterminado; y para ambas patologias, el 48,1%
de esta poblacion tenia ERC diagnosticada y 4,1% se encontraba en
estudio (14).

Por lo tanto, esta investigaciéon cuenta con un sesgo de informacién
muy significativo, ya que el 33,4% de pacientes con hipertensidon o
diabetes no han sido investigados para evidenciar la presencia o
ausencia de ERC, lo que dificulta conocer numero real de personas
gue padecen y han sido diagnosticadas con ERC (14).

En este estudio se encontraron algunas limitaciones, en primer lugar,
toda la recoleccion de los datos cuenta con una estructura



administrativa y es un registro nacional de informacién, por tal
motivo las variables y su nivel de medicion ya viene establecidas y no
se permite realizar una recoleccién de informacion adicional sobre
esta enfermedad por parte de CAC (14). En segundo lugar, la
informacidon de los pacientes procede de la historia clinica, la cual es
una fuente secundaria de informacion y no todos los datos requeridos
en cadauno de los registros se encuentran disponibles en la historia
clinica. Donde también es posible encontrar sesgos de informacién, ya
que es un registro documentado por diferentes personas a cargo y
puede existir la posibilidad de presentarse subregistros de la
informacién (14).

Por otra parte, para el mismo ano en otro estudio también realizado en
el pais, se dieron a conocer las cifras mencionadas segun la CAC,
donde la tasa de mortalidad ajustada de las personas que padecieron
ERC para el ano 2013 fuede 26,9 por cada 100.000 habitantes, donde
fueron excluidas la policia y las fuerzas militares (6). Por
departamentos, se encontré que existia mayor mortalidad en
Antioquia con 52,7 por cada 100.000 habitantes y una cifra mayor
para el departamento de Bolivar con 65,6 por cada 100.000
habitantes. Por otra parte, para el mismo afio especificamente en la
fase mas grave de laenfermedad (estadio 5), la tasa de mortalidad
fue de 8,01 x 100.000, siendomayor en Guaviare y Caqueta (6). Para
dicho estudio, cabe sefialar que los pacientes que recibian TRR, segun
losreportes mencionados, las muertes correspondieron al 11%.

Segun reportes cientificos, la mortalidad por ECV en pacientes en
didlisis es de diez a treinta veces mayor que en la poblacion general;
donde se presenta para el afo el afio 2015 la tasa de mortalidad por
ERC de 35,6 por cada 100.000 habitante, por tanto, se evidencia un
incremento en comparacion con el afo 2013 en un 8,7 por cada
100.000 habitantes (6).

Es importante mencionar cifras aportadas por una investigacion
desarrollada por la Universidad del Bosque de Bogota, Colombia, ya
que evidencia la mortalidad en el pais en el afio 2017, dando claridad
sobre datos estadisticosnacionales, donde anualmente fallecian en el
pais 4.500 personas por enfermedades de afeccidn renal, lo que daria
una cifra global de fallecimientospor esta causa de 12,2 personas por
cada 100.000 mil habitantes. Por tanto, los pacientes que padecen
ERC terminal, se estimd que podria pasar de 27.890 en 2013 a 33.900
en 2017, lo que genera una situacion compleja implica una mayor
intervencion del nivel de salud publica, para implementar politicas
sanitarias que contribuyan a promover la salud, realizar prevencion



precoz, diagndstico oportuno de la poblacién en riesgo (30).

Por ultimo, cabe sefialar un estudio realizado en Florencia Caqueta en
el ano 2020, en una institucion prestadora de servicios de salud (IPS)
privada que presta servicios de nefrologia, donde se tenia como
objetivo general “describirlas caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes con ERC en estadio 3-5 y la asociacién de variables
con mortalidad”; correspondié a un estudio descriptivo - transversal,
con un enfoque analitico, que mostrd variables sociodemograficas
como edad, sexo, régimen de Entidad Promotora de Salud (EPS),
grupo étnico y lugar de procedencia, también variables clinicas,
comorbilidades (HTA, DM2), esquemas terapéuticos (31). Considerd
una muestra de 213 pacientes que ingresaron a hemodidlisis en la
unidad de nefrologia, mayores de 18 afios con diagndstico de ERC
estadio 3-5, con antecedentes de HTA y/oDM2 que requirieron y/o se
encontraban en TRR (31).

La edad promedio de muerte fue de 66 afos con un rango entre 29 a
85 afos, donde el 48,3% eran mujeres. Se observd que la aseguradora
que tenia mas pacientes es Asmet Salud (67,4%), siendo el régimen
subsidiado el mas frecuente (69,9%). El municipio de Florencia fue el
gque mas pacientes aporto al estudio (99,2%), existiendo diferentes
comorbilidades como la HTA (100%) que corresponde al total de los
pacientes estudiados (213), también la DM2 (62,9%) que corresponde
a un total de 134 pacientes, siendo estas patologias frecuentes en los
pacientes que ingresan aterapia de reemplazo renal y es mas evidente
en los que llegan de forma tardiaal tratamiento (31).

4.4 Indicadores de la carga de la enfermedad

La carga de enfermedad es la medida de las pérdidas de salud a
causa de diferentes enfermedades vy lesiones, incluyendo las
consecuencias mortales y consecuencias de discapacidad, en un solo
indicador (28).

Uno de los indicadores utilizados para dicha medicién son los AVPP.
Este se utilizd la primera vez en el afio de 1947 por Dempsey, con el
objetivo de medir los cambios en la mortalidad por tuberculosis y
compararla, por ejemplo, con enfermedades cardiacas y cancer (32).

También en 1950 se identific6 un analisis por Haenszel, donde se
logré precisar que las tasas de muertestradicionales no generaban la
suficiente importancia a la mortalidad en edadesjévenes, y propuso un
indice de mortalidad que expresara las muertes en forma de Anos de



Vida Perdidos. Por lo tanto, en la década de los ochenta fueextendido
el uso de este indicador (32).

Algunos de los indicadores tradicionales mas simples para examinar la
mortalidad son el recuento de defunciones y las tasas calculadas.
Estas se muestran como medida de resumen de la mortalidad de la
poblacién, la cual puede ser empleada para determinar y monitorear
prioridades u objetivos en salud. Sin embargo, las tasas generales
crudas o ajustadas son altamente influidas por los problemas de salud
de las edades mas avanzadas, donde ocurren la mayoria de las
defunciones (33).

Por lo tanto, cuando se miden las defunciones soélo por sus tasas, las
causas caracteristicas de los grupos de edad mas avanzados muchas
veces aparecen como las principales causas de mortalidad en la
poblacion, dejando los resultados con un panorama enfocado en las
muertes de personas con edad mas avanzada y se pierde importancia
en las personas jovenes o que no llegaron a cumplir la esperanza de
vida (33).

En diferentes paises se han realizado varios estudios con el indicador
de los AVPP con el fin de identificar las principales causas de
mortalidad prematura, comparando los resultados obtenidos por edad
y sexo, con el fin de establecerlas estrategias de prevencion y las
prioridades sanitarias necesarias en un momento dado, conociendo y
monitoreando las tendencias de la mortalidad en todas las edades
(32).

No solo se desarrolla el indicador de los AVPP, sino que también
surgen diferentes métodos que ayudan a estimar la duracién del
tiempo perdido por muerte prematura (4).

Principalmente son 4 métodos que han incorporado diferentes
maneras de estimacidén. Dichos métodos se diferencian por el valor
de referencia (esperanza de vida) que sea aplicado. Estos métodos
son:

Afios de vida perdidos segun un periodo esperado (APPE).
Afios de vida perdidos segun una cohorte esperada (APCE).
Afios de vida perdidos bajo un estandar (APE =AVP).

Afos de vida potencialmente perdidos (AVPP).

4.4.1 Ainos de vida perdidos segin un periodo esperado

En primer lugar, los APPE: En este método la duracion de la vida



perdida es laesperanza de vida local en el periodo, a cada edad. Su
estimacion muestra informacion mas precisa sobre los afios de vida
ganados al evitarse un fallecimiento, con relacién a los diferentes
riesgos de morir a los que se exponela poblacién. (34,35).

Este indicador se calcula de la siguiente manera:

x=I
> dxer
x=0

Dond
e:
erx: Es la esperanza de vida del periodo a cada edad.
I: La ultima edad en la que hay sobrevivientes.

X: es la edad de muerte de las personas.

dx: numero de muertes a la edad x y.

4.4.2 Aios de vida perdidos segin una cohorte

En segundo lugar, los APCE: deben establecer la esperanza de vida
estimadade la cohorte en cada edad. La esperanza de vida segun una
cohorte es mayora la esperanza segun un periodo porque no se asume
que las personas estaran expuestas a los niveles de mortalidad
actuales (34,35). Este método cuenta con algunas limitaciones ya que
no puede cuantificar la carga de la enfermedad, siendo criticado, ya
que la esperanza de vida de las cohortes cambia entre cada
comunidad, donde la esperanza de vida se estima a partir de modelos
de proyeccion de mortalidad, segun el afio en el que nace la persona
(34,35).

Este indicador se calcula de la siguiente manera:

x=1I
> dxc©
x=0
Donde:
ecx.: Es la esperanza de vida de una cohorte.
I: La ultima edad en la que hay sobrevivientes.X: es la edad de muerte

de las personas.
dx: numero de muertes a la edad x y.



4.4.3 Aios de vida perdidos bajo un estandar

En tercer lugar, los AVP: la esperanza de vida a cada edad estd
basada en un estdandar o norma. Se conocen principalmente 3
momentos en los cuales se ha modificado la esperanza de vida por
diferentes causas. Anteriormente, se utilizaba la esperanza de vida de
Japdn, ya que era alta y podia ser analizadaa nivel mundial y de esta
manera realizar comparaciones entre diferentes paises, donde la
esperanza de vida que se tenia en cuenta en los afos de 1990era para
las mujeres de 82.5 afios y en hombres de 80 afios (34,36).

Dicha esperanza de vida para el ano 2010 fue modificada, ya que se
evidencid que las mujeres de Japdn ya superaban la esperanza de vida
pactada, por lo tanto,se decidi6 manejar el mismo estandar, pero con
sus respectivas actualizaciones, utilizando una nueva tabla de vida de
referencia que contd con una esperanza de vida al nacer de 86 afos
para hombres y mujeres (36).Sin embargo, para el aho 2013, la OMS
planted que la pérdida de anos debia ser definida para representar el
maximo de vida de una persona con buena salud, que no esta
expuesta a riesgos en su salud o lesiones graves, que recibe los
servicios de salud adecuados y éptimos para basar esto en la frontera
de la esperanza de vida. Para este analisis intervinieron la World
Population Prospects en el afio 2012 y la Divisién de Poblacién de las
NacionesUnidas en el afio 2013, con el propdsito de proyectar para el
ano 2050 las expectativas de vida mas altas, definiendo asi, una
nueva esperanza de vida al nacer de 91.9 anos (36). Si bien esto
puede que todavia no represente la Ultima esperanza de vida humana
alcanzable, representa un conjunto de lapsos de vida que
probablemente lograra incluir mas nimero de personas para realizar
comparaciones entre estudios a nivel mundial.

Este indicador se calcula de la siguiente manera:

x=I
S dxeWx
x=0

Dond

o

e*x: Es la esperanza de vida a cada edad basada en la norma o estandar.
I: La ultima edad en la que hay sobrevivientes.

X: es la edad de muerte de las personas.
dx: numero de muertes a la edad x y.



4.4.4 Anos de vida potencialmente perdidos

Por ultimo, el método de los AVPP es el método que se usa en el
desarrollo deeste estudio para calcular los Ahos de Vida Perdidos por
Muerte Prematura. Este método fue elegido, ya que en la
investigacion se buscaba tener un valor representativo a nivel
nacional, permitiendo hacer una seleccién un valor de manera
arbitraria, tomando la esperanza de vida mas actual reportada, la cual
fuera semejante a las condiciones de vida del pais que permitiera
comparar todos los ahos del periodo en estudio.

Este método es una medida resumen, que tiene como objetivo dar a
conocer las pérdidas que se evidencian en una sociedad a causa de
fallecimientos de personas jovenes o muertes prematuras,
cuantificando el volumen de afios que se han dejado de vivir por
muertes ocurridas antes de una determinada edad, por lo tanto, entre
mas prematura es la muerte, mayor es la pérdida de vida (37).

Los AVPP muestran la reduccion o incremento de las muertes
prematuras y por esta razén son una medida de gran importancia en
salud publica, ya que el resultado de las muertes esta directamente
relacionado con las acciones tomadas con respecto a la promocion de
la salud y prevencién de la enfermedad en edades mas tempranas. De
igual manera, una de las funcionesde la salud publica es incrementar
la esperanza de vida de los individuos y desarrollar métodos que
ayuden con las condiciones de vida y estas sean mejoras. Por lo
tanto, es pertinente y relevante medir y monitorear los AVPP (37).

Este método se calcula de la siguiente manera:

L
> [dx (L —1i) = di]
i=l

Donde:

| es la edad limite inferior
establecida L es la edad limite

superior establecidai es la edad

de la muerte

di es el nimero de defunciones a la edad i



Para el cdlculo de los AVPP, se requiere la edad a la muerte de cada
persona; donde lo ideal seria utilizar la edad exacta, ya que el
indicador seria mas preciso, pero por lo general se realiza por grupos
de edad, ya que es la maneraen que las fuentes de informacién las
presentan (mas comun, grupos quinquenales de edad). También es
necesario contar con el punto medio del intervalo, al cual se le debe
restar la esperanza de vida que sea establecida (se elige de manera
arbitraria). Luego las defunciones registradas por una causa
especifica se multiplican por el resultado de la resta anterior, dejando
como resultado los AVPP. Por ultimo, para hallar el indice de los AVPP
se divideel resultado de los AVPP con la poblacién de cada grupo de
edad, luego se multiplica ese resultado por una constante k (38).
(Tabla 3).

Tabla 3. Ejemplo sobre el calculo de los AVPP

(L1, 2 3 4 5 6 7
L2)

(1) ,
Grupo | Punto Espera | Muer | AVPP Poblacio Indi
edad | medio nza tes = n ce

(PMI) vida (3)X( AVP
interval | (74 4) P
o o | anos) =(5)/
marca (6)
declase | = (2)- X
(3) 1.00
o
< 1/0.5 0.5- 6.417 | 73.5 X 456.024 | (471.649
AfRo 74= 6.417 5/
73.5 = 456.024)
471.64 *1.000
9 =
5 1034.2
64

La importancia de este indicador radica en su capacidad para
evidenciar el impacto que las condiciones sociales, el acceso a los
servicios de salud de calidad y determinadas enfermedades sobre la
posibilidad de muerte temprana (39). Desde esta perspectiva, la
posibilidad de tener una muerte prematura es el resultado de
condiciones de desventajas y sociodemograficas acumuladas que
tienen relacion con bajos ingresos, inadecuados servicios de salud



publica,una deficiencia en la disposicidon de los servicios de seguridad
social y la ausencia de responsabilidad social y de interés por parte de
las autoridades (39).

El concepto de esperanza de vida en los diferentes grupos de edad se
encuentra relacionado con el de los AVPP dentro del analisis de la
mortalidad. El aumento de la mortalidad en los primeros grupos de
edad disminuye la esperanza de vida al nacer en la poblacion
correspondiente y se pierden los afios que hubieran vivido estos
individuos de haber alcanzado la esperanza devida prevista en dicha
poblacién (39).

También ofrecen una vision mas amplia de la importancia relativa de
las causas de muerte y es un instrumento fundamental para la
planificacidn y definicion de prioridades. Los resultados que se alcancen
pueden constituir unaevidencia para el analisis de los planificadores y
decisores en programas de salud (39).

Los AVPP tienen la ventaja de ser de facil calculo ya que requieren
solamentelas defunciones por edad, sexo, y la poblacion total (40).
Pero este método cuenta con unas limitaciones a la hora de mostrar
resultados, ya que no toma en cuenta las personas que mueren
después de que superan la esperanza de

vida y no tiene en cuenta la morbilidad o la discapacidad generada
por la enfermedad, solo tiene en cuenta las muertes, lo que limita tener
un panorama general de la perdida de salud que experimenta la
poblacién (35,39).

4.5 Sistemas de informacion geografica

Son un conjunto entre software, hardware y datos geograficos que
utilizan informacion de cualquier tipo de dato para relacionarlo con
una localizacion geografica, mostrando informacion sobre la poblacién
ya sea por, departamentos, municipios o regiones del pais. Los mapas
que se obtiene como resultado pueden llevar a soluciones a problemas
0 cuestionamientos sobre planificacion, gestion 'y distribucion
territorial o de recursos. Comunmente son utilizados en
investigaciones cientificas, en arqueologia, estudios ambientales,
cartografia, sociologia, historia, marketing y logistica, entre otros
campos (41).

El uso de los SIG en salud y en epidemiologia, muestran la relacién
gue existe entre la distribucion de la morbilidad o de la mortalidad en



relacion con una afeccidén en salud y las diferentes caracteristicas que
influyen en el comportamiento de la enfermedad, determinando asi la
situacion de salud en un lugar. Estos andlisis contribuyen en los
diagndsticos de una situacion en salud, donde se realizan
comparaciones a partir de un punto de vista geografico, teniendo en
cuenta los factores que marcan una tendencia. De esta manera, este
sistema ayuda en investigaciones y a personas encargadas de
formular politicas en salud, con el fin de buscar soluciones que
disminuyan los acontecimientos que ponen en riesgo la vida de la
poblacion (42,43).

5 Marco contextual

En el censo del afio 2005 se describe a Colombia en un pais
multiétnico y pluricultural, comprende regiones con caracteristicas
distintas por la complejidad en su sistema montanoso, la diversidad
climatica y la variedad étnica y cultural. Cuenta con diferentes grupos
étnicos que representan por su origen y desarrollo histérico
particularidades sociales y muestra diferencias con respecto al resto
de la poblacién por sus costumbres, tradiciones y lenguas (45).

Se divide administrativa y politicamente en 32 departamentos, los
cuales se gobiernan desde sus ciudades capitales, donde se
conforman por 1.123 municipios registrados ante el DANE (46). El
pais se encuentra localizado en el extremo noroccidental de
Suramérica, la superficie terrestre alcanza 1.141.748 km2 vy sus
fronteras terrestres son Panama, Venezuela, Perd, Brasil y Ecuador
(45).

En el afio 2015, el 94,6% de la poblacidon colombiana estuvo afiliada al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Se encontro
gue el mayor porcentaje de personas que estaban afiliadas al SGSSS
pertenecian a San Andrés, en donde el porcentaje fue 98,1%, seguida
de Antioquia con 96,9% en el mismo afio. Donde se presentd el
menor acceso a la seguridad social ensalud fue la regién pacifica con
un 92,2% (48). Para ese mismo afo, el 50,6% de las personas
afiliadas al SGSSS lo estaban en el régimen contributivo y el 49,2%
en el régimen subsidiado (48).

A nivel de comercio, el promedio de personas ocupadas es mayor en
los hombres (342.329 personas) que en las mujeres (296.357) (48).
A pesar de su ocupacion, la percepcién de insuficiencia de los ingresos
para satisfacer lasnecesidades del hogar en 2015 registré que, a nivel
nacional, el 61,7% de los jefes o conyuges consideraron que sus



ingresos soélo alcanzaban para cubrir los gastos minimos (48). En
cuanto a su economia, en el ano 2017 Colombia exportdé $ 39,1 mil
millones e importd $ 44,3 mil millones, siendo el petréleo, café y oro
sus principales exportaciones. En 2017, el PIB de Colombia fue de $
314 mil millones y su PIB per capita fue de $ 14,5 mil (48).

El DANE para el ano 2018 reportdé para Colombia una poblacién de
aproximadamente 48.258.494 habitantes, de loscuales el 51,2% son
mujeres el 22,6% pertenecen al rango de 0 -14 ahos, 68,2%
personas de 15 - 65 afios y el 9,1% de 65 y mas afios; las mujeres
representan mayor proporcion de la poblacidn en todos los grupos
poblacionales (47).

6 Marco normativo/legal

La enfermedad renal crénica es descrita por ser de alta complejidad y
por lo que debe ser apoyada por la norma para el manejo de la
informacién, expresando derechos, deberes y evidenciando sus
procesos involucrados con tratamiento, diagndstico y atencién de los
pacientes a través de los afos.

En las normas colombianas se cuenta con las estrategias que se
evidencian enla ley 972 de 2005, para garantizar la atencion integral
y el suministro de losmedicamentos, reactivos y dispositivos médicos
autorizados para el diagndstico y tratamiento de las enfermedades
ruinosas o catastroéficas (49), se hace obligatorio prestar atencién a
los pacientes con este tipo de enfermedades. El desarrollo de la ERC
se pacta en la resolucion 3442 de 2006donde menciona el modelo de
atencion para adoptar las recomendaciones delmodelo de prevencion
y control de esta enfermedad (50).

El plan nacional de salud publica 2007-2010 mediante el decreto no.
3039 de 2007 incluye disminuir las enfermedades crénicas no
transmisibles, con especial énfasis en el diagndstico temprano, la
prevencion, el control y la identificacion de la poblacidon en riesgo de
desarrollar ERC (51).

En caso de padecer ERC la Corte Constitucional mediante Sentencia T-
421 de 2015 (54), ordend al Ministerio de Salud y Proteccion Social y
a la Superintendencia Nacional de Salud expedir "un instructivo
equivalente a la Circular Externa 000004 de 2014, que permita que
los pacientes de enfermedad renal cronica cuenten con informacion
adecuada vy suficiente sobre sus derechos y las obligaciones
correlativas que surgen para los integrantes del Sistema General de



Seguridad Social en Salud respecto del diagndstico, la prevencion, y
tratamiento de la enfermedad (54).

En esta circular sefialan una propuesta denominada 4x4, esta consiste
en acoger 4 actividades que ayuden a evitar enfermedades graves
que puedan llevar por consiguiente a la muerte. Estas actividades
son: promover la actividad fisica, evitar el consumo de tabaco y el de
alcohol; y promocionar la alimentacién saludable, rica en frutas y
verduras (55).

Por otra parte, para los montos a pagar a las entidades promotoras
de salud(EPS) y las entidades obligadas a compensar fueron definidos
en la resolucién0610 en el afno 2015, donde se ajustaron la desviacion
de siniestralidad en ERC respecto de los periodos no corregidos a la
fecha de entrada en vigencia de la Ley 1737 de 2014 (56).

El acceso a los servicios de salud de personas con diagnostico o
sospechosas de padecer ERC debe ser permitido por los prestadores
de servicios de salud, las empresas administradoras de planes de
beneficios de los regimenes contributivo, subsidiado, y las entidades
territoriales, segun la circular 000038del afio 2016, donde se estipula
que los pacientes deben recibir continuidad, calidad y eficiencia en el
servicio integral de salud (52,53).

Los principales instrumentos en Colombia a través de los cuales la
politica publica ayuda a realizar y mejorar el control y prevencién de
ENT y sus factores de riesgo asociados es manejado segun las
Dimensiones de Vida Saludable y Condiciones no Trasmisibles,
dictaminadas y dirigidas por el Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021, acogido a través de la Resolucion 1841 del afio 2013, el Plan
Nacional de Desarrollo 2014-2018 - Ley 1753 de 2015, la Politica de
Atencion Integral en Salud —PAIS- y su operacion por medio del
Modelo Integral de Atencién en Salud — MIAS (Resolucién 429 de
2016 (52). Dichas politicas ayudan a evidenciar el progreso del
estado colombiano a la hora de consolidar los mecanismos mediante
el cual se busca cuidar efectivamente el derecho fundamental a la
salud, especificamente cuando las personas padecen enfermedades
gue ponen en riesgo inminente su vida comolo son las enfermedades
ruinosas o catastrdéficas, en la cual se incluye la ERC (52).

En el ano 2017 la resolucion 0185, siendo esta la resolucién mas
actualizada por la CAC, se modifica la Resolucion 0248 de 2014, y
menciona el mecanismo para calculo y distribucion de los recursos
para ERC (56).



7 Metodologia

7.1 Tipo de estudio
Se realizd un estudio descriptivo de ambito nacional, basado en
fuentes de informacién secundaria. Registros oficiales de mortalidad
del DANE, durante elperiodo 2010-2018.

7.2 Poblacidon de referencia
Toda la poblacién colombiana por departamentos durante el periodo
de 2010 a 2018, segun las proyecciones de poblacidon del DANE.

7.3 Poblacion de estudio
Todas las defunciones de la poblacién colombiana causadas por la
enfermedadrenal crénica durante el periodo 2010 a 2018.

7.4 Unidad de observacion
Fue el consolidado de los certificados de defunciones ajustado por el
DANE.

7.5 Unidad de analisis
Fue cada defuncién con causa basica de muerte asociada a
enfermedad renal crénica, considerando los cdédigos CIE-10 de las
categorias de ERC (Tabla 4, Anexo 1), segun su departamento de
residencia y con ocurrencia entre los afios 2010 a 2018.

7.6 Criterios de inclusion
Se tuvieron en cuenta todos los registros oficiales de defuncidn
(recolectados por el DANE) con causa basica de muerte codificada
con los codigos CIE-10 empleados en este estudio (Tabla 4, Anexol),
que correspondian a poblaciénresidente de Colombia y que el deceso
habia ocurrido entre los afios 2010 y2018.

7.7 Criterios de exclusion
Registros generados desde una base de datos de mortalidad diferente
a la del DANE.

7.8 Fuentes de informacion
Se incorporaron todas las defunciones por ERC registradas en
Colombia en la base de datos de defunciones entre 2010 a 2018. La
fuente oficial de la informacion fue la Base de datos de Registros de
defuncion del DANE, la cual se encuentra disponible en la pagina
oficial www.dane.gov.co, .

Se utilizé6 para el calculo de las tasas-indices las proyecciones de
poblacion de Colombia durante los afios 2010 a 2018 segun
departamentos, las cuales se descargaran de la pagina web oficial del


http://www.dane.gov.co/

DANE.

Se emplearon los shape (SHP) de Colombia, segun departamento y se
descargaron de la pagina web oficial de Instituto Geografico Agustin
Codazzi (IGAC), el cual se encarga de producir el mapa oficial y la
cartografia basica de Colombia; elaborar el catastro nacional de la
propiedad inmueble; realizarel inventario de las caracteristicas de los
suelos; y coordinar la InfraestructuraColombiana de Datos Espaciales
(ICDE) (57).

La esperanza de vida se obtiene del Banco Mundial, a través de la
informacién que es recolectada del grupo de gestién de datos sobre el
desarrollo, el cual coordina el trabajo estadistico. Donde se tuvo en
cuenta la esperanza de vida al nacer para Colombia del ano 2018 que
equivale a 77 anos para hombres y mujeres, y fue aplicada para
todos los afios a evaluar (58). Se toma esta esperanza de vida, ya que
este es el Ultimo ano del estudioy el objetivo era comparar todos los
anos desde una misma esperanza de vida.

7.9 Procesamiento con los datos

7.9.1 Calidad de la informacion

Para asegurar la calidad de la informacién se eligié la pagina oficial
del DANE para la descarga de toda la informacion de mortalidad, ya
que dicha entidad implementa los criterios de medicion de la calidad
estadistica, que se derivan de los atributos de Calidad establecidos
internacionalmente tales como pertinencia y relevancia, precision,
oportunidad y puntualidad, accesibilidad, interpretabilidad vy
coherencia. El DANE los ha adoptado y adaptado para medirla calidad
con la que se producen las estadisticas a nivel nacional (59).

También se eligid esta fuente de informacidén, porque maneja todos
los registros a nivel nacional y por afo de las defunciones, es
ampliamente utilizada en investigaciones de este tipo, es de facil
manejo, muestra toda la informacion de mortalidad de manera
andnima y se puede tener acceso desdela pagina oficial ya que los
datos son de acceso publico. Ademas, para el estudio del evento
seleccionado (ERC), es la fuente mas confiable y accesibleque se pudo
obtener.

Se realizd una seleccion de variables que fueran acorde al desarrollo
de los objetivos planteados, las cuales fueron: afio de defuncién, pais
de residencia,departamento de residencia, sexo, grupo de edad, causa



basica defuncién por ERC, nivel educativo, estado civil y seguridad
social; se analizd su categorizaciéon con el fin de identificar su
naturaleza, donde se realizaron tablasde frecuencias y segmentacion
de datos para evaluar el comportamiento de cada variable e
identificar el porcentaje de omisién en aquellas en las que se
encontraron datos perdidos o que no correspondian a las categorias
definidas, con el fin de analizar la consistencia de la informacién y la
coherencia que tenia cada una de ellas, especialmente en las
variables sexo, grupo de edad, pais de residencia y las categorias de
la ERC.

En las variables sexo y grupo de edad se revisaron los datos sin
informacion o indeterminadas para hacer una redistribucion
proporcional, ya que esas variables fueron fundamentales para el
analisis del estudio.

Para el sexo, se distribuyeron proporcionalmente los casos que hacen
referencia a sexo indeterminado dependiendo el afio de ocurrencia
para el departamento de residencia que correspondia, con el fin de
conservar solo la categoria de hombre y mujer. Para la variable del
grupo de edad, se agruparon las edades en quinquenios, segun las
proyecciones de poblacion; luego se distribuyeron los casos de edad
desconocida por afio y por departamento.

7.9.2 Tratamiento de los datos

Para el tratamiento y manejo de los datos en esta investigacion fue
necesarioingresar a la pagina oficial del DANE. Desde esta pagina se
descargaron los microdatos anonimizados de las estadisticas vitales
de defunciones para cada afo de estudio (periodo 2010 a 2018,
archivos independientes). Cabe aclarar que el consolidado de
defunciones que se trabajo fue el de muertes no fetales.Estos datos al
ser descargados quedan automaticamente guardados en un archivo
de SPSS; por lo tanto, el manejo de los datos se decidié seguirlo en
ese programa.

Los datos de cada uno de los afios que fueron descargados, por su
procedencia vienen de manera aislada y fue necesario realizar una
selecciéon de datos a las bases de datos originales, donde fueron
resumidas las variables totales a 8, ya que fueron las seleccionadas
para el desarrollo de la investigacion. Luego se procedié a la
construccién de un consolidado de todos los afios en una sola base de
datos.



Para realizar el consolidado de todos los afios se requirid una
validacién y homologacién de las variables, de cada base de datos, con
el fin de fusionarlos en un solo archivo. Fue necesario realizar una
copia de los datos que fueron consolidados para iniciar con el proceso
de seleccién de variables.

Después de fusionar las bases de datos de cada ano se seleccionaron
los casos que correspondia en la variable pais de residencia
Unicamente a Colombia, cddigo de pais 170. Luego se recodificd la
variable que contiene la causa basicade defuncién por todas las causas,
para seleccionar solamente los codigos que se incluyeron para el
analisis de la mortalidad por las categorias de la ERC.

Después de realizar la distribucién proporcional de las variables sexo
y grupo de edad fue necesario recodificarlas para generar nuevas
variables y reasignar los datos en nuevas categorias, segun la
distribucién por afio de defuncidon y segun el departamento al que
correspondia.

Para aplicar los criterios de seleccion de las variables se tomaron en
cuenta los criterios de inclusidon de la investigacién y las variables
propuestas en los objetivos especificos. Fue necesario también
construir tablas de frecuencias para verificar datos perdidos de las
variables y datos sin informacion, con el fin de asegurar que las
variables seleccionadas no estuvieran constituidas por datos que no
aportaran al estudio.

Todos los datos fueron anonimizados directamente desde DANE y no
tenian informacion personal de ningun fallecido.

7.10 Operacionalizacion de la variable de interés: la ERC

La base de datos que fue descargada del DANE originalmente
contenia todos los cdédigos CIE-10 asociados a todas las causas de
defuncién, por lo tanto, para esta investigaciéon se utilizé como
referencia el estudio de la carga mundial de enfermedades, con el fin
de recodificar la variable de causa basica de defuncién seguin las 5
categorias de ERC, las cuales son:



Tabla 4. Categorias de la ERC.

Categoria Codigos CIE-10

1. Enfermedad renal cronica N18.0 al N19

2. Enfermedad renal cronica 112.0,112.9,113.0 al I113.9
debido a la hipertensién

3. Enfermedad renal cronica E10.2, E11.2, E12.12,
debido a la diabetes mellitus E13.2,E14.2

4. Enfermedad renal créonica NO03.0 al N06.9, NO8.0 al N0O8.8
debido a la glomerulonefritis

5. Enfermedad renal crénica N0O2.0 al NO02.9, NO07.0 al
debido otras causas no N07.9,Q60.0 al Q64.9
especificadas

Fuente: GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence
Collaborators. Global, regional, and national incidence, prevalence,
and years lived with disability for 354 diseases and injuries for 195
countries and territories, 1990-2017: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2017.

Para la variable grupo de edad fue necesario recodificarla, ya que se
encontraron categorias de edades que no estaban presentadas en
afos quinquenales; es por esto que todas las defunciones que se
encontraban en las edades de menores de 4 anos, desagregadas en
categorias de afios, mesesy dias, fueron recodificadas y agrupadas en
una nueva categoria de 0 a 4 afnosy los mayores de 80 afios también
fueron agrupados en la edad de 80 y mas aflos para crear una nueva
variable de edad, lo cual permitido presentar los resultados de una
manera mas pertinente y obtener el calculo de las tasas dedefuncion
y los indices de los AVPP. La importancia por la que se tuvo en cuenta
para presentar los resultados en grupos quinquenales de edad fue por
el procesamiento de los datos, ya que generaba mas precisién a los
indicadores.

Cabe aclarar que para presentar los resultados se decidié reagrupar la
variable grupo de edad en categorias que se acercaban a los ciclos
vitales, con el fin de resumir la informacién. Dichos grupos de edad
fueron reagrupados de la siguiente manera: de 0 a 14 afos, 15 a 29
anos, 30 a 49 afos, 50 a 64 aios,65 afios y mas.



Se cred la variable de esperanza de vida y marca de clase para el
calculo de los AVPP e indice de los AVPP.

Para observar en detalle la operalizacién de variables ver anexo 2,
donde se encuentra cada una de las variables que hicieron parte del
estudio, evidenciando de cada variable el nombre, descripcion,
naturaleza, nivel de medicidn y valor o categoria.

7.11 Plan de analisis

Para el desarrollo del objetivo 1 de esta investigacion, fue necesario
hallar frecuencias absolutas, relativas y tasas brutas y ajustadas de
defuncién por lugar de residencia; paraestas ultimas, se tuvieron en
cuenta en el numerador el numero defunciones segln las
caracteristicas como sexo, afio, departamento, seguridad social,
categorias de ERC, etc. En el denominador la poblaciéon nacional, y
posteriormente se multiplicaron por una constante de 100.000
habitantes. También para las tasas de periodo fue necesario dividirlo
por el nUmero de afios del estudio para que el valor de la tasa fuera
mas aproximado al comportamiento anual.

Para hallar las tasas de periodo y para el ajuste de las tasas fue
necesario obtener una poblacion nacional de todo el periodo. Esta
poblacién fue conformada por las proyecciones de poblacién del
DANE, a las cuales se les hallé la mediana de todos los afios, con el
fin de poder generar las tasas de periodo y seleccionarla como la
poblacién estandar en el proceso de ajuste detasas, para que las
mediciones pudieran ser comparables a nivel nacional.

El ajuste de tasas se realizd por el método directo. Para este fue
necesario realizar la seleccion de la poblacion estandar la cual se
obtuvo a partir de la mediana de las proyecciones de la poblacion
para Colombia del DANE para elperiodo de 2010 a 2018, con el fin de
hacer comparaciones a nivel nacional.

para obtener la pérdida de vida prematura, existen varias
metodologias, una de ellas, los AVPP que fue la seleccionada para
este estudio

Para dar cumplimiento al objetivo nimero 2 se tuvo en cuenta el
método de los AVPP, donde se tienen diferentes elementos que
conllevan a su calculo. Enel estudio no se contaba con la edad simple,
por lo tanto, la perdida de anos fue evaluada con grupos quinquenales
de edad, donde fue necesario identificar un punto medio entre los
limites, llamado marca de clase, los cuales se convirtieron en la edad
representativa de cada grupo etario. Luego se eligid laesperanza de



vida para Colombia de 77 afos, que correspondid a la expectativa de
vida del Ultimo ano de estudio. Después la diferencia entre la
esperanza de vida y la edad que representd el grupo etario fue
multiplicada por el nimero de defunciones en cada grupo de edad
para cada afo, asi se obtuvo el total de AVPP para cada grupo edad
segun las caracteristicas definidas. Por Uultimo, se calcularon los
indices de AVPP con respecto a la poblacién, multiplicados por una
constante de 100.000.

Se calcularon frecuencias absolutas y relativas, indices de AVPP, los
cuales sepresentaron a través de tablas y graficos de lineas.

Con el fin de crear los mapas que dieran cuenta del comportamiento
de la mortalidad por ERC a nivel territorial de Colombia, se utilizaron
los shape file de Colombia por departamentos, los cuales fueron
descargado de la pagina

web oficial de Instituto Geografico Agustin Codazzi (IGAC); con los
cuales se graficaron los indices de los AVPP por medio de mapas
tematicos en el programa QGIS, mostrando la informaciéon en mapas
semaforizados, donde fue seleccionada la simbologia de graduado, con
el método de clasificacion decuartiles. Se escoge esta clasificacién, ya
que ayuda a contrarrestar la posible variabilidad del indicador de los
AVPP.

Para el desarrollo de este objetivo no se contaba con una meta o
valores de referencia sobre la mortalidad por ERC en términos de
AVPP. Por lo tanto, fue necesario partir desde los datos de la
investigacion.

El método de clasificacidonde cuartiles ayudd a definir los valores que
representarian las 3 categorias definidas, las cuales fueron: baja,
media y alta, donde el color mas claro evidencio el departamento que
presentd menor mortalidad (categoria baja) y el color mas oscuro fue
donde se presentd mayor mortalidad (Categoria alta). Se realizaron
mapas para cada afio de estudio y 2 mas para cada sexo, excluyendo
19 defunciones (0.03%), ya que no contaban con dato de
departamento de residencia. Se realizaron en total 11 modelos de
impresiéon (layouts).

7.12 Procesamiento de la informacion

Para todos los procedimientos descriptivos y el anadlisis de la
mortalidad se utiliz6 el programa estadistico SPSS. Ademas, los
procedimientos de graficas y calculo de los AVPP por departamentos y
anos fueron realizados con el programa de Microsoft Excel. Para



graficar los indices de AVPP se utilizd el sistema de informacién
geografica QGIS. Y para realizar la documentacion de toda la
informacion, se utilizé el programa de Microsoft Word.

7.13 Control de sesgos

7.13.1 Sesgos de seleccidn

Estos son errores sistematicos que surgen durante la seleccién o el
seguimiento de la poblacién en estudio y que pueden llevar a una
conclusion errénea sobre el planteamiento de la investigacion. Estos
errores pueden ser provocados por el mismo investigador o ser un
resultado de relacionescomplejas en la poblacidn que se encuentra en
estudio, por lo tanto, pueden no ser evidentes para el investigador y
pasar desapercibidas. Es por esto, queuna posible fuente de sesgo de
seleccion puede ser cualquier factor que influyasobre la posibilidad de
los sujetos seleccionados de participar o permanecer en el estudio y
que, también, esté relacionado con la exposicion o con el evento en
estudio (60).

Con el fin de controlar el sesgo de seleccidon en los registros de la
investigacion, se tomaron todos aquellos registros de personas que
cumplieron con los criterios de inclusion.

7.13.2 Sesgos de informacion

Este estudio puede estar afectado por sesgos de informacion, los datos
puedenconstituir errores de contenido como el mal diligenciamiento de
la clasificacionen la causa de muerte o deficiencia en la informacién
proveniente de las estadisticas de mortalidad; y errores de cobertura
como lo es el subregistro, estos errores pueden presentar con mayor
frecuencia en las zonas rurales, donde el acceso a las estadisticas de
mortalidad no refleja las cifras reales, pero no son de gran impacto
para el estudio.

Para el desarrollo de esta investigacion, los datos fueron obtenidos de
fuente de informacién secundaria por lo que pudo ocurrir que la
informacién haya sido afectada por posibles inconvenientes en el
registro de esta. El control de este tipo de inconvenientes es ajeno a
las posibilidades de los investigadores, sin embargo, se realizaron
validaciones de las variables para verificar valores extremos o datos
atipicos y mal diligenciados.



8 Consideraciones éticas

Se tuvieron en cuenta las siguientes disposiciones normativas
aplicables al usode informacidn para investigaciones:

El Cédigo de Nuremberg y la Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial que establecen los Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos y la resolucion 8430 del
Ministerio de salud por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud (61).

Segun lo planteado en las declaraciones internacionales de Helsinki y
Nuremberg, esta investigacion se caracteriza por proteger la
privacidad, confidencialidad y resguardar la intimidad e integralidad
de la informacién personal utilizada durante todo el proceso; y es
llevada a cabo por personas con la educacién y formacién ética
apropiada, se apoya en la bibliografia cientifica y fuentes de
informacién pertinentes, esta basada en la normatividad vigente que
rige en el pais y los tratados internacionales, responde a las
prioridades de salud del pais como el plan decenal de salud y algunos
objetivosde desarrollo y tiene como finalidad presentar resultados de
interés para un grupo poblacional especifico, también se divulgaran
tanto los resultados positivos como los negativos sin ocultar ningun
tipo de informacién (62).

Segun la resolucién 8430 de 1993 en su articulo 11 de se clasifica
como un estudio sin riesgo, ya que la investigacion no requiere
contacto directo con pacientes y procesa informacion anénima, por lo
tanto, no existen procedimientos que comprometan su salud e
identidad, ni es necesario contarcon un consentimiento informado de
los pacientes registrados en la investigacion (63).

Como investigador y Gerente en Sistemas de Informacion en Salud,
garantizéel buen tratamiento y ética de los datos, no se cambiaron ni
adulteraron los valores, no se siniestraron las bases de datos y la
informacidn a terceros y siempre se utilizaron los datos anonimizados.
Ademas, la presente investigacion fue validada por el comité de ética
de la Facultad Nacional de Salud Publica, el cual fue aprobado para su
realizaciéon el 22 de octubre del afio 2020.



9 Resultados

9.1 Caracterizacion de la mortalidad por ERC

En Colombia para el periodo de 2010 a 2018, se registraron 58.123
defunciones por ERC con una tasa bruta de mortalidad en el periodo de
13,5 porcada cien mil habitantes, de las cuales 31.928 (54,9%) se
presentaron en loshombres con una tasa bruta de mortalidad de 15,1
por cada cien mil hombres (denominador 23.531.670) y los 26.195
restantes se presentaron en mujeres con una tasa bruta de 12,1 por
cada cien mil mujeres (denominador 24.130.117).

Frente a la seguridad social a la cual pertenecia el fallecido se
presentd mayormortalidad por ERC entre las personas que pertenecian
al régimen subsidiado, representado en un 51% seguido de régimen
contributivo con el 42% de la mortalidad.

También en las defunciones por estado civil y sexo se evidencio
mayores muertes en los hombres que se encontraban casados
representando un 36%, a diferencia de las mujeres, las cuales
presentaron mas defunciones en las que se encontraban viudas con un
total del 37% de la mortalidad especifica.

Segun el nivel educativo del fallecido se observd que murieron en
mayor proporciéon las personas que habian cursado solo preescolar y
basica primaria; entre las mujeres, el nivel educativo de basica
primaria representd cerca del 46% de las defunciones, similar a lo
observado entre los hombres donde ese grupo poblacional estuvo
conformado por aproximadamente el 44% de las defunciones. Asi
mismo, las personas donde no registra informacion sobre su nivel
educativo son los siguientes con mayores defunciones con un 24%
aproximadamente, seguido por los que no tenian ningln estudio
realizado con un 14% aproximadamente. Esto muestra que cerca del
59% de la poblacion contaba con un nivel educativo bajo.

En la tabla 5 se observa la distribucion de las principales
caracteristicas sociodemograficas de las personas que fallecieron por
ERC durante el periodode estudio.



Tabla 5. Caracterizacion de la ERC por variables de persona y tiempo.

Sexo del
fallecido
Hombre Mujer Total
ﬁz:‘cc:: (N: % (N: % (N: %
31.928 26.195 58.123
) ) )
Ano
defun
cion
2010 734 2,3 600 2,3 1.334 2,3
2011 2.542 7,9 2.188 8,3 4.730 8,1
2012 3.424 10,7 2.730 10,4 6.154 10,6
2013 3.551 11,1 2.970 11,3  6.521 11,2
2014 3.843 12,0 3.150 12,0 6.993 12,0
2015 4.400 13,7 3.577 13,7 7.977 13,7
2016 4.214 13,2 3.512 13,4 7.726 13,3
2017 4.455 13,9 3.595 13,7 8.050 13,8
2018 4765 14,9 3.873 14,8 8.638 14,9
Grup
o
etari
o
0al4 461 1,4 324 1,2 785 1,3
15a29 402 1,3 322 1,2 724 1,2
30a49 1.702 5,3 1.448 5,5 3.150 5,4
50a64 5.825 18,2 4.772 18,2 10.59 18,2
7
65y mas 23.538 73,7 19.329 73,8 42.86 73,7
7
Catego
rias
ERC
ERC 15.377 48,2 11.227 42,9 26.60 45,8
4
ERC 8.643 27,1 7.097 27,1 15.74 27,1
debido a 0
hipertens

ion



ERC 6.561 20,5 6.875 26,2 13.43 23,1
debido a 6
diabetes
mellitus
ERC 1.066 3,3 805 3,1 1.871 3,2
debido a
glomerul
onefritis
ERC 281 0,9 191 0,7 472 0,8
debido a
otras
causas
no
Especifica
das
Sexo del
fallecido

Caracte Hombre Mujer Total

risti (N: % (N: % (N: %

31.928 26.195 58.123
cas
) ) )
Seguri
dad
social
Subsidiad 16.167 50,6 13.670 52,1 29.83 51,
o] 7 3
Contributi 13.336 41,7 10.927 41,7 24.26 41,
VO 3 7
Excepcién 1.318 4,1 906 3,4 2.224 3,8
No 970 3,0 590 2,2 1.560 2,7
asegu
rado
Especial 92 0,2 83 0,3 175 0,3
Sin 45 0,1 19 0,07 64 0,1
informa
cion
Estado
civil
Casado(a)11.602 36,3 5.342 20,4 16.944 29,1
Viudo(a) 5.218 16,3 9.862 37,6 15.08 25,
0 9

Soltero(a) 4.481 14,0 4.144 15,8 8.625 14,

8



Unidn 4.466
libre

Sin 4.798
informacio

n

Separa 1.363
do(a)di

vorciad

o(a)

Nivel

educativ

o

Preescol 13.758

ar y
basica

primaria

Bachi 4.479
llerat

o}

Técnico/te 439
cnoldgico

Pregrado 1.174
Posgrad 146
0

Ninguno 4.214

Sin 7.718
informacioé
n

13,9 2.248
15,0 3.601
4,3 998
43,0 12.151
14,0 3.120
1,3 247
3,6 388
0,4 35
13,2 4.194
24,1 6.060

8,6 6.714
13,7 8.399
3,8 2.361
46,4 25.90
9
11,9 7.599
0,9 686
1,5 1.562
0,1 181
16,0 8.408
23,1 13.77
8

11,

14,

4,0

Durante todo el periodo se evidencid por afio una tendencia al
mortalidad, tanto para hombres como para mujeres.
Sin embargo, en el afio 2011 ocurrié el incremento mas significativo
de todos los afos, pasando de 2010 con una tasa de 2,9 (2,3%) a
una tasa general de 10,2 (8,1%), el cual equivale a un porcentaje de
cambio de 249,31 %. También se observa que las muertes en

aumento en la

hombres fueron mayores en todos los afios del estudio. Figura 1.
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Figura 1. Tasa de mortalidad por ERC por afos y sexo. Colombia,

2010 a 2018.

En las tasas brutas de mortalidad por grupos de edad segun sexo, se
observoque las defunciones por ERC aumentaron con la edad y de los
hombres frente a las mujeres. En las mujeres las tasas iniciaron en
un 0,57 por cien mil habitantes y en los 65 afios y mas alcanzé un
111,50 por cien mil habitantes.

En los hombres el comportamiento fue mas elevado partiendo de una
tasa de 0,7 a 167,5 por cien mil habitantes. En ambos grupos, se
observd un gran salto en las defunciones registradas, indicando que
la mortalidad fue mayor en este grupo de edad de 65 afios y mas en
un 73,75%.Ver figura 2.
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Figura 2. Tasa de mortalidad por ERC por grupos de edad y sexo.
Colombia, 2010 a 2018.

La proporcion de defunciones por categorias de la ERC y sexo mostré
que enambos sexos la principal causa de defuncidén estuvo relacionada
directamentea la enfermedad sin ningun otro factor de riesgo, seguido a
la ERC relacionadaa la hipertension, la cual es denominada como una
de las principales causas que conducen a la ERC con una tasa bruta en
hombres de 4,08 y en mujeres de 3,27. Respecto a la ERC debida a
diabetes mellitus se encuentra que es mayor la mortalidad en mujeres,
ya que presenta una tasa de 3,17, donde ocurrieron 314 (5,7%)
defunciones mas que en los hombres. Por lo tanto 95,97 % de las
muertes por ERC son asociadas directamente a la ERC sin ninguna otra
enfermedad precursora, ERC debida a hipertension y la ERC debida a
diabetes mellitus.

A nivel general se observé que la mortalidad por ERC sin enfermedades
precursoras fue casi dos veces mas alta que cuando era debida a HTA y
DM. Mientras que la ERC debida a glomerulonefritis se encontrd que era
muy baja con un 3,22% y a otras causas no especificadas con un
0,88%. Figura 3
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Figura 3. Tasa defuncion por categorias de la ERC para el periodo de
2010 a 2018.

Para el analisis de la mortalidad por departamento se evidencié que
donde ocurrieron mas defunciones fue en Casanare con un total de
460 personas fallecidas y una tasa ajustada del 23,08, seguido por
Arauca con 331 defunciones con una tasa ajustada de 20,96, luego
San Andrés y providencia con 117 muertes y una tasa ajustada de
20,46 y Sucre donde fallecieron 1.367 personas con una tasa
ajustada de 18,42. Por otra parte, los departamentos donde menos se
presentaron muertes fueron Vaupés con una tasa de mortalidad
ajustada de 4,31, seguido por Choco (8,97), Vichada (9,70) vy la
Guajira (9,75). Ver tabla 6



Tabla 6. Tasa bruta y ajustada de mortalidad por departamentos.

Departamentos Namero Tasa bruta Tasa ajustada
defunciones x 100.000 x 100.000
hab. hab.
Casanare 460 14,6 23,1
Arauca 331 14,2 20,9
Archipiélago de San
Andrés, Providencia 117 17,1 20,5
y Santa Catalina
Sucre 1.367 18,0 18,4
Meta 1.299 15,3 18,4
Norte de Santander 1.996 16,5 17,4
Atlantico 3.554 16,2 17,0
Huila 1.596 15,5 16,9
Caquetad 535 12,6 16,8
Cesar 1.148 12,5 16,5
Amazonas 48 7,1 16,1
Magdalena 1.570 13,9 16,1
Quindio 981 19,4 15,9
Santander 3.231 17,5 15,6
Cordoba 2.098 13,8 15,4
Bolivar 2.609 13,9 14,7
Guaviare 73 7,4 14,6
Valle del Cauca 6.173 15,0 13,5
Risaralda 1.320 15,5 13,2
Antioquia 7.680 13,4 12,9
Cundinamarca 3.076 12,9 12,5
Tolima 1.828 14,5 12,1
Bogota 7.873 11,2 11,7
Caldas 1.345 15,2 11,8
Boyaca 1.668 14,5 11,2
Putumayo 235 7,7 10,9
Guainia 25 6,8 10,8
Narifio 1.670 10,8 10,8
Cauca 1.306 10,6 10,7
La guajira 570 6,8 9,7
Vichada 40 6,3 9,7
Choco 271 6,1 8,9
Vaupés 11 2,8 4,3
Sin informacion 19 --

Total 58.123 13,55 --




9.2 Ahos potenciales de vida perdidos por muerte
prematura acausa de la ERC

En el andlisis de los AVPP en Colombia se observd que para el periodo
de 2010a 2018 se registraron en total 495.700 AVPP, con una tasa de
AVPP (para el periodo de 115,56 x 100.000 habitantes); donde los
hombres presentaron 274.665 AVPP con una tasa de AVPP de 129,69
y para las mujeres se presentaron 221.035 AVPP con una tasa de
AVPP de 101,78. Tabla 7.

Tabla 7. Total de AVPP por grupo de edad, categorias de la ERC y afio en el
que ocurrio la defuncion para el periodo de 2010 - 2018.

Sexo del fallecido

Caracteristi Hombre o  Mujer % Total %

cas

(N: (N: (N:
274.665) 221.035) 495.700)

Agrupacion
por edad
(anos)
0al4 33.735 12,3 23.540 10,6 57.275 11,5
15a 29 21.750 7,9 17.405 7,9 39.155 7,9
30 a 49 59.655 21,7 50.845 23,0 110.500 22,3
50 a 64 109.365 39,8 90.035 40,7 199.400 40,2
65 y mas 50.160 18,3 39.210 17,7 89.370 18,0
Categorias
ERC
ERC 127.805 46,5 98.705 44,6 226.510 45,7
Debido
a diabetes 61.780 22,5 59.845 27,1 121.625 24,5
mellitus
Debido a
hipertension 52.795 19,2 41.230 18,6 94.025 18,9
Debido a
otras 17.985 6,5 10.850 4,9 28.835 5,8

causas no

especificada

S

Debido a

glomerulone 14.300 5,2 10.405 4,7 24.705 4,9
fritis




Sexo del fallecido

Caracterist . Total
icas Hombre o, Mujer % %
(N: (N:
274.665) 221.035) (N:
495.700)
Anho
defuncion
2010 6.985 2,5 5.990 2,7 12.975 2,6
2011 24.350 8,8 22.230 10,1 46.580 9,4
2012 32.345 11,8 25.140 11,4 57.485 11,6
2013 31.260 11,4 25.705 11,6 56.965 11,5
2014 32.610 11,9 25.765 11,6 58.375 11,8
2015 36.285 13,2 29.830 13,5 66.115 13,3
2016 34.835 12,6 28.555 12,9 63.390 12,8
2017 36.810 13,4 27.745 12,5 64.555 13,0
2018 39.185 14,3 30.075 13,6 69.260 13,9

También en Colombia se evidencié que las tasas de AVPP fueron
incrementando a medida que pasaban los afios, en donde se observo
que los hombres perdieron mas AVPP por 100.000 habitantes durante
todo el periodo de estudio. Para el afio 2010 a causa de la ERC se dio
a conocer que es el aino en que menos AVPP se perdié un total de
12.975 anos (2,6%) y una tasa general de 28,5 por cada 100.000
habitantes.

Para el periodo de estudio, se encontrd6 que en el afio 2018 se
presentd mayor cantidad de AVPP durante todo el periodo de estudio
con un total de AVPP de 69.260 y una tasa para hombres de 159,25y
para mujeres de 19,21. Figura 4
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Figura 4. Tasa de AVPP por sexo. 2010 - 2018.

También se encontré que a medida que incrementaba la edad, los
individuospresentaron mas AVPP, lo cual, quiere decir que se mueren
mas las personasen los Ultimos grupos etarios asi la perdida de AVPP
sea menor. Enlos menores de 30 afios, la perdida de AVPP no es
significativa, pero se incrementa entre 30 y 49 afos (AVPP=
110.500- 22,3% del total-Tasa de AVPP para hombres= de 110,6 por
100.000 hombres y para mujeres de 88,28 67 por cada cien mil
mujeres. El segundo grupo etario dondemas AVPP se perdieron fue el
que tenia una edad superior a 65 afios, 89.370 (18,03%) y con una
tasa de AVPP para hombres de 357,07 y para mujeres de 226,18 por
cada cien mil habitantes. De 50 a 64 afios, se presentd el aumento
mas marcado (199.400 AVPP- 40,2% -Tasa en hombres de 400,16 y
en mujeres de 296,49 por cada cien mil habitantes. Figura 5
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Figura 5. Tasas de AVPP por grupos etarios. Colombia. 2010 a 2018.

Segun las categorias de la ERC se comprobd mayor proporciénde AVPP
en la ERC sin ningun factor de riesgo (226.510 AVPP, Tasa de AVPP de
52,80 por cien mil habitantes, 45,7 % del total de AVPP), seguida por
la diabetes mellitus (121.625 AVPP, Tasa de AVPP de 28,35 por cien mil
habitantes, 24,5% de AVPP).Figura 6.
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9.3 Georreferenciacion los AVPP por ERC, por departamentos

de Colombia

Durante el periodo de estudio las zonas con mayor influencia de anos
perdidosse concentraron mas hacia la zona norte, seguido de la zona
oeste del pais, donde luego se comenzd a percibir un aumento hacia
la zona centro. Se presentd mayor frecuencia en los departamentos de
Norte de Santander dondese perdieron en total 11.605 AVPP con una
tasa ajustada (TA) de 153,79, Meta (AVPP = 8.090 y TA = 152,65),
Casanare (AVPP = 2.570 Y TA = 152,56), Arauca (AVPP = 1.885 y TA
= 150,39), Caquetd (AVPP = 2.920 Y TA = 141,12), Sucre (AVPP =
6.215 y TA = 140,68, Magdalena (AVPP = 9.690 y TA = 135,71),
Vichada (AVPP = 460 y TA = 133,76), Cérdoba (AVPP = 11.200

y TA = 132,18) y Atlantico (AVPP = 17.885 y TA = 126,95), los
cuales corresponden aproximadamente al 26% del total de los AVPP.
También cabe sefalar que para todo el periodo de estudio el afio con
mayor indice de afos perdidos fue el 2018 con una tasa de 138,98.
Anexo 3.

Tabla 8. Total de AVPP por departamento en el periodo de 2010 - 2018.

Sexo del fallecido

Caracterist Hombr Mujer Total
icas e (N: % (N: % (N: %
274.66 221.035 495.700)
5) )
Departam
en tos de
residencia
Bogota 36.940 13,4 25.610 11,5 62.550 12,6
Antioquia 32.060 11,6 27.240 12,3 59.300 11,9
Valle
del 25.950 9,4 22.380 10,1 48.330 9,7
Cauca
Atlantico 17.885 6,5 14.540 6,5 32.425 6,5
Santander 14.050 5,1 10.180 4,6 24.230 4,8
Cundinama
rca 13.545 4, 9.650 4,3 23.195 47

Bolivar 11.555 4,2 10.115 4,5 21.670 4,4




Sexo del fallecido

Hombre Mujer Total
Caracteristi (N: % (N: % (N: 495.700) %
cas 274.665 221.035) ) )
)

Cordoba 11.200 4,0 9.775 4,4 20.975 4,2
Norte de
Santand 11.605 4,2 9.140 41 20.745 4,2
er
Magdalena 9.690 3,5 6.450 2,9 16.140 3,3
Tolima 8.725 3,1 7.345 3,3 16.070 3,2
Narifo 7.435 2,7 7.105 3,2 14.540 2,9
Meta 8.090 2,9 5.565 2,5 13.655 2,7
Huila 7.175 2,6 6.040 2,7 13.215 2,7
Boyaca 7.450 2,7 5.260 2,3 12.710 2,6
Cesar 6.585 2,4 5.425 2,4 12.010 2,4
Cauca 6.170 2,2 5.735 2,5 11.905 2,4
Sucre 6.215 2,2 5.635 2,5 11.850 2,4
Risaralda 6.285 2,2 5.150 2,3 11.435 2,3
Caldas 5.010 1,8 5.245 2,3 10.255 2,1
La guajira 3.975 1,4 3.515 1,5 7.490 1,5
Quindio 3.635 1,3 3.275 1,4 6.910 1,4
Caqueta 2.920 1,0 2.735 1,2 5.655 1,1
Casanare 2.570 0,9 2.390 1,1 4.960 1,0
Choco 2.235 0,8 1.760 0,8 3.995 0,8
Arauca 1.885 0,6 1.400 0,6 3.285 0,7
Putumayo 1.240 0,4 1.190 0,5 2.430 0,5
Archipiélago
de San
Andrés, 725 0,2 350 0,2
Providencia y
Santa
Catalina 1.075 0,2
Vichada 460 0,1 265 0,1 725 0,1
Guaviare 460 0,1 150 0,1 610 0,1
Guainia 370 0,1 120 0,0 490 0,1
Amazonas 285 0,1 200 0,1 485 0,1
Sin
informacioén
de 225 0,1 25 0,01
departamento

250 0,05

Vaupeés 60 0,02 75 0,03 135 0,03




Las zonas donde menos se presentaron AVPP, comenzd hacia la zona
surestedel pais en los departamentos de Vaupés, Guaviare, seguido de
la zona centro por Bogota, Cundinamarca y Antioquia. También se
presentaron menos perdida de AVPP en la zona sur oeste en los
departamentos del Putumayo, Narino y Cauca, donde se presentd
menor proporcién de AVPP durante el afio 2010 en comparacion al
resto de afnos del periodo de estudio. Ver anexo 3.

Hacia la zona sur del pais se observd que el departamento de
Amazonas presentd durante el afio de 2010 una tasa de 79,84.
Luego, se presentd la tasa mas alta para todo el periodo de estudio
para dicho departamento en el afio 2013, donde se identifico una tasa
ajustada de AVPP de 198,09, con un porcentaje de incremento del
148,10. Ver figura 7. Ver anexo 4.

Se observd que el comportamiento de los AVPP por departamentos y
afo tuvoun constante incremento, ya que, se evidencié que para el
periodo de estudioen el ano inicial (2010) se presentd una tasa de
28,49 y para el afo final

(2018) una tasa de 138,98, donde se observd un porcentaje de
cambio de 387,82. Ver figura 7. Ver anexo 4.

Los afios donde mas se evidenciaron AVPP fue en primer lugar para el
ano 2011, con una tasa de AVPP de 101,02, luego se presentd mas
AVPP en el afio 2015 con una tasa de AVPP de 137,13 con un
porcentaje de cambio entre ambos afios de 35,74. Por ultimo, se
encontrd la tasa AVPP mas alta de toda la investigacion en el afo de
2018, la cual fue de 138,98, donde se observd un porcentaje de
cambio entre el afno 2015 y el ano 2018 de 1,34.

Entre el afio 2011, 2015 y 2018, también se analizdé el
comportamiento de los3 departamentos que durante todo el periodo
de estudio presentaron mayores tasas de AVPP, los cuales fueron
Norte de Santander, Meta y Casanare. Ver anexo 3.

En primero lugar para el afio 2011 en el departamento de Norte de
Santanderse presentd una tasa de 118,96. Para el afio 2015 para el
mismo departamento se identificé una tasa ajustada de 213,21. Por
ultimo, para el aflo 2018 se observd una tasa de 221,53. Donde se
hallé una tasa de cambio entre el afio2011 y 2018 de 86,22.

Para el departamento del Meta en el afio 2011 se registré una tasa



ajustada de 163,19. En el afo 2015 se identificé una tasa ajustada de
248,77. Donde se encontré un porcentaje de incremento del 52.44
entre dichos anos. Luego se presentd para el ano 2018 una tasa
ajustada de 184,51; con un porcentajede reduccion entre el afio 2015
y 2018 de 25,83.

Por ultimo, para el departamento de Casanare en el ano 2011 se
encontré unatasa ajustada de 181,26. Para el afio 2015 se observo
una tasa una tasa ajustada de 165,35. Y para el ano 2018 se
presentd una tasa ajustada de 264,31. Donde se hallé un porcentaje
de cambio entre el ano de 2011 al 2018de 45,81.

2010-2018

Colombia
AVPP

4] - 64
064 -96
mo6-127
(27 -154

Figura 7. Tasas de afhos de vida potencialmente perdidos por
Enfermedad renal créonica por departamentos de defunciéon por
100.000 habitantes en Colombia, 2010 - 2018.

También se realizd un anadlisis sobre AVPP por sexo en los
departamentos de Colombia, donde se encontré que los hombres
presentaron en total 274.665 AVPP a diferencia de las mujeres que
presentaron 221.035 AVPP. En el analisis se pudieron observar en los
hombres los departamentos donde se encontraron mas AVPP, los
cuales fueron Arauca con un total de AVPP de 1.885 y una TA de



209,62, Norte de Santander (AVPP = 11.605 y TA = 208,39), Meta
(AVPP = 8.090 y TA = 208,38), San Andrés y providencia (AVPP = 725
y TA = 199,03), Magdalena (AVPP = 9690 y TA = 191,50); los cuales
hicieron referencia al 11,66% del total de AVPP perdidos en el
periodo, mientras que las mujeres presentaron mayor AVPP en los
departamentos de Casanare con un total de AVPP de 2.390 y una TA
de 178,07, Caqueta (AVPP= 2735y TA = 159,13), Sucre (AVPP 5.635
=y TA = 158,28), Norte de Santander (AVPP = 9140 y TA = 152,83)
y Arauca (AVPP = 1.400 y TA = 151,12); los cueles son el 9,18% del
total de los AVPP. Ver figura 6 — Ver Anexo 3.
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Figura 8. Tasas de afhos de vida potencialmente perdidos por
Enfermedad renal crénica por sexo y departamentos de Colombia en
el periodo de 2010 -2018.



10 Discusion

En Colombia, en el periodo de 2010 a 2018 las defunciones llegaron a
58.123en total por las categorias de la ERC, donde el analisis mostrd
que fallecierony perdieron mas AVPP los hombres con respecto a las
mujeres, presentandose mayor numero de muertes y AVPP en el aino
2018.

Se encontré que el comportamiento de la mortalidad por ERC para el
periodode estudio evidencid un aumento progresivo de la proporcién
de muertes pordicha enfermedad, donde se observé que a medida
gue avanzan los anos incrementan las muertes por la ERC de manera
sostenida. Ademas, seencontrd que, segun la edad del fallecido, las
muertes ocurridas comenzaron a presentar incrementos en un rango
de edad prematuro, ya que las tasas deAVPP comenzaron a aumentar
significativamente entre los 30 a 49 afos. Donde, es importante
resaltar que las tasas de AVPP estimados a nivel nacional, indicaron
un ascenso durante el periodo de estudio.

La mortalidad por ERC fue presentada por categorias, donde se
evidenci6 mayor numero de fallecimientos por la ERC sin
enfermedades precursoras, ya que aproximadamente es casi dos
veces mas alta que cuando es debida a hipertension y a diabetes
mellitus, pero este evento es muy bajo cuando es relacionada a
glomerulonefritis y a otras causas no especificadas.

Por otra parte, los departamentos donde mas muertes ocurrieron
fueron Casanare, Arauca, Archipiélago de San Andrés, Providencia y
Santa Catalina, Sucre, Meta, Norte de Santander y Atlantico. Lo
anterior permitié dar una mirada mas amplia al trabajo investigativo
y realizar el andlisis de los departamentos donde ocurrieron mas
AVPP, los cuales fueron Norte de Santander, Casanare, Arauca,
Caqueta, Sucre, Magdalena, Vichada, Cérdobay Atlantico.

Es asi, que se realizd un analisis comparativo con otros estudios
similares donde se encontrd por ejemplo que en México en el periodo
1998 - 2009 porEnfermedad Renal Hipertensiva (ERH), la mortalidad
alcanzé un total de 48.823 muertes, presentdandose con mayor
frecuencia en las mujeres, a diferencia del presente estudié donde los
hombres mueren mas que las mujeres. Esto probablemente difiere,
ya que la poblacién de mujeres de México es mayor que la de los
hombres. En ambas investigaciones seconcuerda que las edades en
las cuales se presenté mayor mortalidad fueronen los mayores de 60



anos, analizando variables sociodemograficas como el sexo, nivel
educativo y el estado conyugal del fallecido. Con respecto a los AVPP,
la esperanza de vida que se tomd en ambos estudios fue similar con
77 anos para Colombia y 75 afos para México, mostrando que los
hombres son

quienes pierden mas afos de vida, lo que indica que en México se
encontré que la tasa de mortalidad era mayor en mujeres, pero los
AVPP eran mayores en los hombres. Donde se identificO que para
ambas investigaciones los principales factores de riesgo para padecer
la ERH y la ERC son la DMy la HTA(64).

En el presente estudio se encontré que los hombres presentaron
mayor AVPP, hallazgo que fue analogo para un estudio realizado en
Chile, donde de acuerdo con la Encuesta nacional de salud de 2003 en
dicho pais se encontraron que existe un incremento de la ERH
después de los 45 afos, con mayor prevalencia después de los 65
anos en adelante al igual que este estudio, ya que en dicha edad se
encontré que murié el 73,75 % de la poblacion que fue analizada
(64). También una investigacién realizada en el Salvador, sobre la
mortalidad y AVPP por enfermedades no transmisibles, en los anos de
2011 a 2015, encontré que los hombres para la ERC durante ese
periodo también presentaron mas AVPP con respecto a las mujeres
(65). En el salvador se encontré6 también que la mortalidad
incrementod desde el afio 2011 hasta el afio 2014, lo que indica que a
medida que han pasado los afosla enfermedad incrementa, lo cual
tiene relacién con lo ocurrido en este estudio, por lo tanto, se puede
determinar que faltan acciones de los paises para intervenir en la
enfermedad y disminuir los casos de muerte (65).

En otra investigacion realizada en Colombia en el afio 2016 por ERC se
reportéque la edad promedio en los pacientes diagnosticados con esta
enfermedad seencontraba en la edad de 62,7 anos, cerca al rango de
edad de las personas que se ven mayormente afectadas por esta
enfermedad en la presente investigacion, estos resultados confirman
que existe una clara tendencia de aumentar el riesgo de padecer ERC
a medida que aumenta la edad (14).

Otro estudio realizado en Colombia para el afo 2018, sobre la
situacidon de laenfermedad renal crénica, la hipertensién arterial y la
diabetes mellitus, mostré como resultado que los departamentos
donde se presentd mayor mortalidad por cada 100.000 habitantes fue
el Valle del Cauca, Antioquia, Narifio y Putumayo. Dicha informacion
difiere de la presente investigacion. Esto puede ser por que la fuente
de informacidén que fue tomada por el otro estudio fue directamente



proporcionada por la cuenta de alto costo, mientras que el presente
estudio se basé en la mortalidad reportada por el DANE. También el
otro estudio se basd en analizar solamente la ERC relacionada a laHTA
y DM, mientras que este estudio aborddé ademas la ERC relacionada a
la glomerulonefritis y se incluyeron otras causas no especificadas de
la enfermedad (66).

En el anterior estudio mencionado de Colombia se identificaron las
entidades territoriales que reportaron el mayor nimero de fallecidos
con ERC por cada 100.000 habitantes, los cuales fueron el Valle del
Cauca y Antioquia. Este dato soporta esta investigacién, ya que en el
presente estudio no solo en el afio 2018, sino que durante todo el
periodo de estudio los departamentos donde mas numero de
defunciones se presentaron fueron los mismos departamentos, e
incluyendo Bogota DC (66). A partir de las tasas ajustadas de AVPP
por ERC por sexo y aino se encontré que en esta investigacion dichas
tasas tuvieron un incremento continuo durante todos los anos de
2010 a 2018, con una tasa ajustada de periodo de115,56. Donde es
de anotar que el sexo masculino siempre obtuvo tasas superiores
durante todos los afios en comparaciéon a las mujeres. Lo anterior fue
comparado en otro estudio, realizado por el IHME, donde se evaluaron
losAVP, lo cual, significa que dicha comparacién es limitada, ya que el
calculo delas tasas y la esperanza de vida difieren de la presente
investigacion, de igual manera se realiza un comparativo para
identificar el comportamiento de la ERC respecto al sexo y el periodo
de 2010 a 2018 (67). En donde se encontré que en América latina
existen varios paises en donde las tasas de AVP han incrementado a
través del periodo de estudio de manera continua. En el analisis se
observd que centro Ameérica se evidenci6 mayor AVP por ERC,
dejando como hallazgos que para el periodo analizado los paises con
mayor presencia de AVP fueron: el Salvador, el cual, presentd una
tasa de 1,582,43,seguido por Nicaragua donde se obtuvo una tasa de
1.366.08, Guatemala (891,15), Honduras (802,3). Hacia Norte
Ameérica el Unico pais que presentd AVP muy altos fue México con una
tasa de 1,420,26 (67). Por otra parte, en América del Sur se
evidencian incrementos de AVP en Venezuela con una tasade 865, 91,
seguido por Bolivia con una tasa de 842, 62 y luego se presentd
Ecuador con una tasa de 835,32 (67). Referente a Colombia se
encontré que durante todo el periodo se presentaron incrementos de
AVP, sin embargo, dicho pais hace parte de los lugares en donde
menos se presentd AVP por ERC, donde se observdé una tasa de
387,54, seguido por Brasil con una tasa de 423,51 y Chile (451, 52)
(67).

Por otra parte, se observd que los AVP en comparacion con el sexo,



los hombres obtuvieron mayor incremento en los paises de Salvador,
Nicaragua y Colombia, mientras que las mujeres tuvieron mas
incremento de AVP en México, Brasil, Ecuador, Venezuela, Honduras,
Bolivia y Guatemala (67). Cabe sefalar que todos los paises
anteriormente mencionados tuvieron una tendencia a aumentar entre
el afno 2010 al ano 2018, lo que sustenta que los AVP y AVPP han
aumentado al pasar de los anos.

11 Conclusiones

En esta investigacién se pudo evidenciar que el nimero de muertes
por las categorias de la ERC, se presentaron de manera
predominantemente en la ERC relacionada a la HA 'y a la DM.

Para la ERC fueron los hombres los que presentaron mayor nimero de
muertesy de AVPP en todo el periodo de estudio.

A partir de los 30 afos, se evidenciaron mas las muertes y mas AVPP,
teniendo su punto maximo en los mayores de 60 afios, donde las
defunciones se presentaron con mayor frecuencia.

Referente a la seguridad social a la que pertenecia el fallecido se
observd mayor mortalidad por ERC entre los individuos que se
encontraban afiliados al régimen subsidiado, representado un poco
mas del 50%, a diferencia del régimen contributivo que representaba
un poco mas del 40% de las defunciones.

Segun las defunciones por Enfermedad Renal Crdénica, en Colombia el
maximonivel educativo que alcanzaron la mayoria de las personas fue
preescolar y basica primaria, fue muy poco el porcentaje de muertos
por ERC que llego alcanzar un doctorado, especializacion, maestria o
ser un profesional.

Las tasas ajustadas de mortalidad y las tasas de AVPP por ERC para
el pais tienen una tendencia en aumento de manera progresiva
durante todos los afos de estudio, presentando mayor ocurrencia en
el afio 2018.

Es por esto que en el pais miles de personas terminan su ciclo de vida
muchoantes de lo esperado a causa de la ERC muriendo de manera
anticipada y dejando consecuencias en la productividad de la nacidn,
por lo anterior la ERCse considera como una enfermedad de interés
prioritario en salud publica, porsu tendencia creciente, altos costos y
mortalidad prematura.



12 Limitaciones

Esta investigaciéon comprendié diferentes procesos que permitieron
lograr satisfactoriamente cada uno de los objetivos planteados; sin
embargo, se encontraron algunas limitaciones que en cierta medida
pudieron dificultar el desarrollo del estudio.

En principio no fue posible acceder a una base de datos que incluyera
especificamente informacién sobre la ERC, ya que es una enfermedad
de alto costo, por lo tanto se decidié seleccionar como fuente de
informacién el DANE, el cual facilitd el acceso a los registros de
defuncion nacional y posteriormenterealizar la seleccién de los datos,
segun las categorias de la ERC planteadas en el estudio, lo cual
dificulté la medicién de dicho evento, ya que se tomod lainformacion
proporcionada por el DANE y esto puede tener problemas de
codificacion diagndstica en la causa basica de defunciéon. Es una
dificultad de la cual como investigador fui consciente, pero no se
contaba con las herramientas para hacer ese ajuste por asignacién de
causas de mortalidad.

Para superar esta limitacion se realizd una seleccion de datos que
incluyera solo las causas basicas de defuncién por ERC relacionada a
la HTA, DM, Glomerulonefritis, debido otras causas no especificadas,
segun estudio realizado para la carga mundial de enfermedades, con
el fin de obtener informacién mas precisa sobre la enfermedad.

Se identificaron algunas limitaciones al momento de la seleccidn de la
base dedatos, ya que este estudio fue realizado con fuentes de datos
secundarias, locual evidencia una baja confiabilidad por la deficiencia
de la informacion proveniente de las estadisticas de mortalidad a
causa del subregistro de informacién, lo cual implica que el DANE no
incluya algunos datos de fallecimientos por ERC o dificultades
presentadas por la codificacion de la causa basica de muerte por
parte de los médicos responsables, incidiendo negativamente en el
registro de la defuncidon. Estos limitantes son ajenos al investigador,
pero de igual manera se intenté disminuir el impacto dejando claro
cuales fueron los criterios de inclusion y de exclusion para tener en
cuenta solo los datos que cumplieran con esos requisitos. También
dicha limitante debe ser tratada con técnicas que permitan un
equilibrio en los registros, segun el tipo de analisis que se realiza y las
necesidades del estudio,sin embargo, por otra parte, se deja claro que
se procedio hacer la busqueda(estudio sobre criterio de Dicker) sobre
los métodos para el ajuste de



subregistro, en donde se encontraron algunos métodos para medir la
completitud del reporte de estadisticas vitales, por lo cual, en dicho
analisis se concluye que los datos recolectados sobre una sola
enfermedad (ERC) no son suficientes para aplicar ninguno de los
métodos para ajustar la completitud de un sistema de estadisticas
vitales (68). También se tiene en cuenta que para realizar un ajuste
de completitud a un sistema de estadisticas vitales puede llegar a ser
un objetivo para otro tipo detrabajo de investigacion.

Para dar mas claridad, la OMS en el afio 2003 menciona que la calidad
del datode la certificacion de la muerte en Colombia es categorizada
como media y alta, ya que se desarrolla mediante la actualizacién de
la clasificacion internacional de enfermedades, detallando hasta con 4
digitos la causa de muerte. Lo que indica que se ha mejorado en la
calidad del dato. También segun un estudio realizado en el afio 2018,
afirma lo anterior mente mencionado y expone que el 93,7% de las
muertes en general son debidamente certificadas; por lo tanto, la
fuente de informacién es aprobada y validada, lo cual ayudd a
determinar que para esta investigacién no se requeriria ajustes por
subregistro (69-71).

Otra de las limitaciones que se presentd con la base de datos, ya que
contenia informacion de tantos afios atrdas, no se tiene una
estandarizacion de los reportes, donde durante todo el periodo se
generaron cambios entre un afio al otro y esto conlleva a incurrir en
muchas modificaciones en las variables para obtener el reporte final
unificado y con las variables recodificadas segun los objetivos de la
investigacion.

En el estudio también se presentd otra limitacidén frente a la edad del
fallecido, ya que, por el alcance de los datos del reporte de
defunciones del DANE, no se incluyeron las edades simples o edad
exacta, lo cual hubiera sido ideal, ya que el indicador seria mas
preciso. Por lo tanto, se traté de mitigar esta limitacion utilizando las
edades agrupadas en quinquenios, donde fue necesario hallar la
marca de clase, los cuales se convirtieron en la edad representativa
de cada grupo etario.

Este estudio se beneficia del uso de registros de mortalidad del DANE,
ya queson de alcance nacional. Estos datos estan disponibles desde la
pagina e incluyen todos los afios del periodo que se analizaron en la
investigacion. Los registros utilizados se basan en certificados de



defuncion que, si bien puedentener limitaciones, ofrecen informacion
posiblemente mas robusta en comparacién a aquella recolectada por
cuestionarios u otros métodos de entrevista sin procesos de
validacién de los eventos.

13 Recomendaciones

Esta investigacion muestra una tendencia creciente de la mortalidad
por ERC durante todo el periodo de estudio, por lo tanto, se debe
motivar a los profesionales de la salud a tomar medidas para la
deteccidon temprana de la ERC, creando y fortaleciendo programas de
salud, con el fin de implementar campafnas de prevencién y control
para la enfermedad, buscando asi, que el paciente no precipite un
dano renal a medio y largo plazo y detectar en etapastempranas a los
a los portadores de la ERC para minimizar los factores de riesgo, el
impacto social, econémico y productivo en las personas que la
padecen.

Se recomienda hacer un estudio y analisis que explique por qué los
hombres son los mas afectados por la mortalidad y los AVPP, donde
se determine si entre los factores de riesgo que existen para la ERC,
influye o predisponen sudesenlace.

Partiendo del hallazgo de la investigacion sobre alta mortalidad y el
incremento de AVPP por la ERC debida a HTA y debida a DM, es
recomendable crear Planesde seguimiento en personas enfermas por
estos dos causantes, ya que son losprincipales factores de riesgos que
influyen en padecer ERC.
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14 Anexos

Anexo 1. Categorias de la enfermedad renal cronica.

Categoria ERC (GBD) Codigo Descripcion Causa
de 4
digitos
Enfermedad renal crénica 1120 Enfermedad renal hipertensiva
debido a la hipertensién con insuficiencia renal
Enfermedad renal crénica 1129 Enfermedad renal hipertensiva
debido a la hipertension sin insuficiencia renal
Enfermedad renal crénica 1130 Enfermedad cardio renal
debido a la hipertensidn hipertensiva con insuficiencia
cardiaca (congestiva)
Enfermedad renal crénica 1131 Enfermedad cardio renal
debido a la hipertensidn hipertensiva con insuficiencia
renal
Enfermedad renal cronica 1132 Enfermedad cardio renal
debido a la hipertension hipertensiva con insuficiencia
cardiaca (congestiva) e
insuficiencia renal
Enfermedad renal crénica 1139 Enfermedad cardio renal
debido a la hipertension hipertensiva, no especificada
Enfermedad renal crdnica E102 Diabetes mellitus
debido a la diabetes insulinodependiente, con
mellitus complicaciones renales
Enfermedad renal crénica E112 Diabetes mellitus no
debido a la diabetes insulinodependiente, con
mellitus complicaciones renales
Enfermedad renal cronica E122 Diabetes mellitus asociada con
debido a la diabetes desnutricion, con
mellitus complicaciones renales
Enfermedad renal crénica E132 Otras diabetes mellitus
debido a la diabetes especificadas, con
mellitus complicaciones renales
Enfermedad renal cronica E142 Diabetes mellitus no
debido a la diabetes especificada, con
mellitus complicaciones renales
Enfermedad renal cronica NO30 sindrome nefritico crénico,

debido a la
glomerulonefritis

anomalia glomerular minima



http://bibliotecadigital.udea.edu.co/bitstream/10495/13643/1/PorrasSa

Categoria ERC (GBD) Codigo Descripcion Causa

de 4

digitos
Enfermedad renal crénica NO31 sindrome nefritico cronico,
debido a la lesiones glomerulares focales y
glomerulonefritis segmentarias
Enfermedad renal crénica N032 sindrome nefritico crénico,
debido a la glomerulonefritis membranosa
glomerulonefritis difusa
Enfermedad renal crénica NO33 Sindrome nefritico croénico,
debido a la glomerulonefritis proliferativa
glomerulonefritis mesangial difusa
Enfermedad renal crénica N034 sindrome nefritico crénico,
debido a la glomerulonefritis proliferativa
glomerulonefritis endocapilar difusa
Enfermedad renal crénica NO35 sindrome nefritico crénico,
debido a la glomerulonefritis
glomerulonefritis mesangiocapilar difusa
Enfermedad renal crénica NO36 sindrome nefritico crénico,
debido a la enfermedad por depdsitos
glomerulonefritis densos
Enfermedad renal crénica NO37 sindrome nefritico crénico,
debido a la glomerulonefritis difusa en
glomerulonefritis medialuna
Enfermedad renal crénica NO38 sindrome nefritico crénico,
debido a la otras
glomerulonefritis
Enfermedad renal crdnica NO039 sindrome nefritico crénico, no
debido a la especificada
glomerulonefritis
Enfermedad renal crénica N040 Sindrome nefrotico con
debido a la anomalia glomerular minima
glomerulonefritis
Enfermedad renal crénica N041 Sindrome nefrético con
debido a la lesiones glomerulares focales y
glomerulonefritis segmentarias
Enfermedad renal cronica N042 Sindrome nefrotico con
debido a la glomerulonefritis membranosa
glomerulonefritis difusa
Enfermedad renal crénica N043 Sindrome nefrético con

debido a la
glomerulonefritis

glomerulonefritis proliferativa
mesangial difusa




Categoria ERC (GBD) Codigo Descripcion Causa
de 4
digitos
Enfermedad renal crdnica N044 Sindrome nefrético con
debido a la glomerulonefritis proliferativa
glomerulonefritis endocapilar difusa
Enfermedad renal crénica NO045 Sindrome nefrético con
debido a la glomerulonefritis
glomerulonefritis mesangiocapilar difusa
Enfermedad renal crdnica N046 Sindrome nefrético con
debido a la enfermedad de depdsitos
glomerulonefritis densos
Enfermedad renal croénica N047 Sindrome nefrético con
debido a la glomerulonefritis semilunar
glomerulonefritis difusa
Enfermedad renal crénica N048 sindrome nefrotico, otras
debido a la
glomerulonefritis
Enfermedad renal crénica N049 sindrome nefrético, no
debido a la especificada
glomerulonefritis
Enfermedad renal crénica NO50 Sindrome nefritico no
debido a la especificado con anomalia
glomerulonefritis glomerular minima
Enfermedad renal cronica NO51 Sindrome nefritico no
debido a la especificado con lesiones
glomerulonefritis glomerulares focales y
segmentarias
Enfermedad renal crénica NO052 Sindrome nefritico no
debido a la especificado con
glomerulonefritis glomerulonefritis membranosa
difusa
Enfermedad renal cronica NO53 Sindrome nefritico no
debido a la especificado con
glomerulonefritis glomerulonefritis proliferativa
mesangial difusa
Enfermedad renal cronica NO54 Sindrome nefritico no
debido a la especificados con
glomerulonefritis glomerulonefritis proliferativa
endocapilar difusa
Enfermedad renal cronica NO55 Sindrome nefritico no

debido a la
glomerulonefritis

especificado con
glomerulonefritis

mesangiocapilar difusa




Categoria ERC (GBD) Codigo Descripcion Causa
de 4
digitos

Enfermedad renal crénica NO56 Sindrome nefritico no
debido a la especificado con enfermedad
glomerulonefritis de depdsitos densos
Enfermedad renal crénica NO57 Sindrome  nefritico no
debido a la especificado con
glomerulonefritis glomerulonefritis semilunar

difusa
Enfermedad renal crénica NO58 sindrome nefritico no
debido a la especificado, otras
glomerulonefritis
Enfermedad renal crénica NO59 sindrome nefritico no
debido a la especificada
glomerulonefritis
Enfermedad renal crénica NO60 Proteinuria  aislada con
debido a la anomalia glomerular minima
glomerulonefritis
Enfermedad renal crénica N0O61 Proteinuria aislada con
debido a la lesiones glomerulares focales y
glomerulonefritis segmentarias
Enfermedad renal crdnica N062 Proteinuria aislada con
debido a la glomerulonefritis membranosa
glomerulonefritis difusa
Enfermedad renal crénica N063 Proteinuria aislada con
debido a la glomerulonefritis proliferativa
glomerulonefritis mesangial difusa
Enfermedad renal crénica N064 Proteinuria aislada con
debido a la glomerulonefritis proliferativa
glomerulonefritis endocapilar difusa
Enfermedad renal crdnica NO65 Proteinuria aislada con
debido a la glomerulonefritis
glomerulonefritis mesangiocapilar difusa
Enfermedad renal cronica NO66 Proteinuria aislada con
debido a la enfermedad de depdsitos
glomerulonefritis densos
Enfermedad renal crénica NO67 Proteinuria aislada con
debido a la glomerulonefritis semilunar
glomerulonefritis difusa
Enfermedad renal cronica NO68 Proteinuria aislada con lesion

debido a la
glomerulonefritis

morfoldgica especificada, otras




Categoria ERC (GBD) Codigo Descripcion Causa
de 4
digitos
Enfermedad renal crdnica N069 Proteinuria aislada con lesién
debido a la morfoldgica especificada, no
glomerulonefritis especificada
Enfermedad renal croénica NO80 Trastornos glomerulares en
debido a la enfermedades infecciosas vy
glomerulonefritis parasitarias clasificadas en otra
parte
Enfermedad renal croénica NO081 Trastornos glomerulares en
debido a la enfermedades neoplasicas
glomerulonefritis
Enfermedad renal croénica N082 Trastornos glomerulares en
debido a la enfermedades de la sangre y
glomerulonefritis otros trastornos que afectan el
mecanismo inmunitario
Enfermedad renal croénica NO83 Trastornos glomerulares en
debido a la diabetes mellitus
glomerulonefritis
Enfermedad renal crénica N084 Trastornos glomerulares en
debido a la otras enfermedades
glomerulonefritis endocrinas, nutricionales y
metabdlicas
Enfermedad renal crdnica NO85 Trastornos glomerulares en
debido a la trastornos sistémicos del tejido
glomerulonefritis conjuntivo
Enfermedad renal crénica NO88 Trastornos glomerulares en
debido a la otras enfermedades clasificadas
glomerulonefritis en otra parte
Enfermedad renal crénica N181 Enfermedad renal cronica,
estadio 1
Enfermedad renal crénica N182 Enfermedad renal crénica,
estadio 2 (leve)
Enfermedad renal crénica N183 Enfermedad renal crénica,
estadio 3 (Moderada)
Enfermedad renal crénica N184 Enfermedad renal crénica,
estadio 4 (grave)
Enfermedad renal crénica N185 Enfermedad renal cronica,
estadio fase 5
Enfermedad renal crénica N189 Enfermedad renal crdnica, no
especificada
Enfermedad renal crénica N19 Insuficiencia renal no

especificada




Categoria ERC (GBD) Codigo Descripcion Causa
de 4
digitos

Enfermedad renal crénica NO020 Hematuria recurrente y

debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas

Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal cronica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal cronica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas

Enfermedad renal cronica
debido a otras causas no
especificadas

NO21

N022

NO23

N024

NO25

NO026

NO027

NO28

NO29

NO70

NO71

persistente, anomalia
glomerular minima
Hematuria recurrente y
persistente, lesiones
glomerulares focales y
segmentarias

Hematuria recurrente y
persistente, glomerulonefritis
membranosa difusa
Hematuria recurrente y
persistente, glomerulonefritis
proliferativa mesangial difusa
Hematuria recurrente y
persistente, glomerulonefritis
proliferativa endocapilar difusa
Hematuria recurrente y
persistente, glomerulonefritis
mesangiocapilar difusa
Hematuria recurrente y
persistente, enfermedad por
depdsitos densos

Hematuria recurrente y
persistente, glomerulonefritis
difusa en media Luna
Hematuria recurrente y
persistente, otras

Hematuria recurrente vy
persistente, no especificada

Nefropatia hereditaria, no
clasificada bajo otro concepto,
con anomalia glomerular
minima

Nefropatia hereditaria, no
clasificada bajo otro concepto,
con lesiones glomerulares
focales y segmentarias




Categoria ERC (GBD)

Codigo
de 4
digitos

Descripcion Causa

Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas

Enfermedad renal cronica
debido a otras causas no
especificadas

Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas

Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas

Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas

Enfermedad renal crdonica
debido a otras causas no
especificadas

Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal cronica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas

NO72

NO73

NO74

NO75

NO76

NO77

NO78

NO79

Q600

Q601

Q602

Nefropatia hereditaria, no
clasificada bajo otro concepto,
con glomerulonefritis
membranosa difusa
Nefropatia hereditaria, no
clasificada bajo otro concepto,
con glomerulonefritis
proliferativa mesangial difusa
Nefropatia hereditaria, no
clasificada bajo otro concepto,
con glomerulonefritis
proliferativa endocapilar difusa
Nefropatia hereditaria, no
clasificada bajo otro concepto,
con glomerulonefritis
mesangiocapilar difusa
Nefropatia hereditaria, no
clasificada bajo otro concepto,
enfermedad por depodsitos
densos

Nefropatia hereditaria, no
clasificada bajo otro concepto,
glomerulonefritis difusa en
medialuna

Nefropatia hereditaria, no
clasificada bajo otro concepto,
otras

Nefropatia hereditaria, no
clasificada bajo otro concepto,
no especificada

Agenesia renal unilateral

Agenesia renal bilateral

Agenesia renal no especificada




Categoria ERC (GBD) Codigo Descripcion Causa
de 4
digitos

Enfermedad renal crénica Q603 Hipoplasia renal unilateral
debido a otras causas no

especificadas

Enfermedad renal crénica Q604 Hipoplasia renal bilateral
debido a otras causas no

especificadas

Enfermedad renal crénica Q605 Hipoplasia renal no
debido a otras causas no especificada
especificadas

Enfermedad renal crénica Q606 Sindrome de Potter

debido a otras causas no

especificadas

Enfermedad renal crénica Q610 Quiste renal congénito
debido a otras causas no

especificadas

Enfermedad renal crénica Q611 Rifién poliquistico tipo infantil
debido a otras causas no

especificadas

Enfermedad renal crénica Q612 Rifidn poliquistico tipo adulto
debido a otras causas no

especificadas

Enfermedad renal crdnica Q613 Rifidn poliquistico no
debido a otras causas no especificado
especificadas

Enfermedad renal crénica Q614 Displasia renal

debido a otras causas no

especificadas

Enfermedad renal crénica Q615 Rifidn quistico medular
debido a otras causas no

especificadas

Enfermedad renal crénica Q618 Otras enfermedades renales
debido a otras causas no quisticas

especificadas

Enfermedad renal cronica Q619 Enfermedad quistica del rifdn,
debido a otras causas no no especificada

especificadas

Enfermedad renal crénica Q620 Hidronefrosis congénita

debido a otras causas no
especificadas




Categoria ERC (GBD)

Codigo Descripcion Causa
de 4
digitos

Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal cronica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal cronica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crénica
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal crdnica
debido a otras causas no
especificadas

Q621 Atresia y estenosis del uréter

Q622 Megauréter congénito

Q623 Otros defectos obstructivos de
la pelvis renal y del uréter

Q624 Agenesia del uréter

Q625 Duplicacién ureteral

Q626 Malposicién del uréter

Q627 Reflujo vésico -urétero-renal
congénito
Q628 Otras malformaciones

congénitas del uréter

Q630 RifAidn supernumerario
Q631 Rifidn lobulado, fusionado y en
herradura

Q632 Rifidn ectdpico

Q638 Otras malformaciones
congénitas del rifidn,
especificadas

Q639 Malformacion congénita del
rifdn, no especificadas




Categoria ERC (GBD) Codigo Descripcion Causa

de 4

digitos
Enfermedad renal crénica Q642 Valvulas uretrales posteriores
debido a otras causas no congénitas
especificadas
Enfermedad renal crénica Q643 Otra atresia y estenosis de la
debido a otras causas no uretra y del cuello de la vejiga
especificadas
Enfermedad renal crénica Q644 Malformacién del uraco
debido a otras causas no
especificadas
Enfermedad renal croénica Q645 Agenesia de la vejiga y de la
debido a otras causas no uretra
especificadas
Enfermedad renal croénica Q646 Diverticulo congénito de la
debido a otras causas no vejiga
especificadas
Enfermedad renal crénica Q647 Otras malformaciones
debido a otras causas no congénitas de la vejiga y de la
especificadas uretra
Enfermedad renal crdnica Q648 Otras malformaciones
debido a otras causas no congénitas del aparato urinario
especificadas especificadas
Enfermedad renal crdnica Q649 Malformacién congénita del
debido a otras causas no aparato urinario, no
especificadas especificada
Actualizacion de la clasificacion estadistica internacional de

enfermedades y problemas relacionados a la salud CIE-10 decima
revision y del listado de CIE-10 del ministerio de salud.

Y QY IO

-0 Q



Anexo 2. Operalizacion de variables.

Nombre Descripcion Naturaleza Nivel Categoria o
medicién Valor
Afo de defuncién
Ano de la persona Cuantitativa  Ordinal Ano calendario
Departamento
de residencia de Cdédigo de los
Departa la persona Departamentos
mento fallecida Cualitativo Nominal de Colombia
Sexo de la
Sexo persona fallecida Cualitativo Nominal 1 = Masculino
2 = Femenino
3=indeterminad
0
Sexo de
Sexo persona fallecida
recodific recodificada por
ado grupo edad Cualitativo Nominal 1 = Masculino
2 = Femenino
00. M
Grupo edad del enor de una
edad fallecido Cualitativa Ordinal hora
01. M
enor de un dia
02. De
1 a 6 dias
03. De
7 a 27 dias
04. De
28 a 29 dias
05. De
1 a 5 meses
06. De
6 a 11 meses
07. De
1
afo
08. De
2 a 4 afos
09. De

5 a 9 anos




Nombre

Descripcion

Naturaleza

Nivel
medicion

Categoria o
Valor

10. De
10 a 14 anos
11. De
15 a 19 anos
12. De
20 a 24 anos
13. De
25 a 29 anos
14, De
30 a 34 anos
15. De
35 a 39 afnos
16. De
40 a 44 anos
17. De
45 a 49 afnos
18. De
50 a 54 afnos
19. De
55 a 59 afnos
20. De
60 a 64 anos
21. De
65 a 69 afnos
22. De
70 a 74 anos
23. De
75 a 79 afhos
24, De
80 a 84 afnos
25. De
85 a 89 afos
26. De
90 a 94 afios
27. De
95 a 99 anos
28. De 100
afnos y mas

29. Edad
desconocida




Nombre Descripcion Naturaleza Nivel Categoria o
medicion Valor
Agrupacion  de
Grupo edades, segun la
edad edad del
recodific fallecido 01. De 0 a 4
ado recodificado Cualitativa Ordinal anos
02. De 5 a 9
anos
03. De 10 a 14
anos
04.De 15 a 19
anos
05. De 20 a 24
anos
06. De 25 a 29
anos
07. De 30 a 34
anos
08. De 35 a 39
anos
09. De 40 a 44
anos
10. De 45 a 49
anos
11. De 50 a 54
afos
12. De 55 a 59
afos
13. De 60 a 64
afos
14. De 65 a 69
anos
15. De 70 a 74
anos
16. De 75 a 79
afnos
17. De 80

afos y mas




Nombre Descripcion Naturaleza Nivelde Categoriao
medicion Valor
Agrupacion de
edades, segun la
edad del
Grupo fallecido
edad recodificado,
recodific segln ciclos
ado 2 vitales Cualitativa Ordinal 1. 0 a 14 anos
2. 15 a 29
anos
3. 30 a 49
anos
4, 50 a 64
anos
5. 65 afos y
mas
Causa
basica
de Causa basica de Causa agrupada
defuncié defuncion por con base a la
n todas las causas Cualitativa Nominal lista (CIE-10)
Causa agrupada
Causa con base a Ia
basica lista gque
de contiene los
defuncié Causa basica de cédigos CIE-10
n defuncion por seleccionados
recodific categoria s de de  mortalidad
ada ERC Cualitativa Nominal para la ERC.
Ultimo afio de
Nivel estudios que
educativ aprobd el
o fallecido Cualitativa Nominal 01. Preescolar

02. basica
primaria

03. basica
secundaria

04. Media
académica o)
clasica

05. Media
técnica

06. Normalista




Nombre

Descripcion Naturaleza

Nivel de
medicion

Categoria o
Valor

Nivel

educativ Agrupacién

o_rec

Segurida
d social

Esperan
za de
vida

Marca
de clase

de

nivel educativo Cualitativa

Régimen de
seguridad social

del fallecido Cualitativa

de
Cuantitativa

Esperanza
vida al nacer

Marca clase:
NUmero que
representa el
punto medio del

grupo de edad.  Cuantitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

07. Técnica
profesional

08. Tecnologia
09. Profesional
10. Especializa
cion

11. maestria
12. Doctora do
13. Ninguno
99,
informacion

Sin

1. Preescolary
Basica primaria
2. Bachillerato
3. Técnico/tec
noldgico

4. Pregrado

5. Posgrado

6. ninguno

7. sin
informacion

Contributivo
Subsidiado
Excepcidn
Especial

. No
asegurado

9. Sin
informacion

u b WNEH

77 anos




Nombre Descripcion Naturaleza Nivel de Categoriao
medicién Valor

2.7
3.12
4, 17
5. 22
6. 27
7.32
8. 37
9.42
10. 47
11. 52
12. 57
13. 62
14. 67
15. 72
16. 77
17. 80
Perdida de anos
para cada
registro al
AVPP fallecer Cuantitativa Nominal Ninguna




Anexo 3. Tasa de AVPP por ERC para hombres y mujeres en el periodo de
2010 - 2018.

Tasa AVPP Tasa AVPP Tasa AVPP
Departamento hombres mujeres periodo
Norte de Santander 208,39 152,83 153,79
Meta 208,38 141,49 152,65
Casanare 190,35 178,07 152,56
Arauca 209,62 151,12 150,39
Caquetad 160,31 159,13 141,12
Sucre 173,35 158,28 140,68
Magdalena 191,5 127,3 135,71
Vichada 167,33 131,12 133,76
Cdrdoba 163,91 142,99 132,18
Atlantico 171,83 130,44 126,95
Guainia 177,5 105,33 124,66
Cesar 165,62 132,9 122,95
Huila 150,11 125,1 121,21
San Andrés y
providencia 199,03 96,74 117,38
Risaralda 142,44 104,98 109,69
Amazonas 126,82 96,68 108,45
Quindio 133,46 109,56 107,79
Santander 153,95 101,98 106,08
Tolima 131,63 109,7 105,69
Bolivar 134,65 112,99 103,89
Valle del cauca 128,58 96,51 95,51
La guajira 125,74 101,91 94,33
Choco 134,4 102,16 94,14
Caldas 109,68 102,32 92,79
Boyaca 128,25 88,11 92,57
Narifio 103,16 96,73 88,83
Cauca 105,35 97,79 88,44
Antioquia 113,37 86,21 85,8
Putumayo 99,41 100,02 85,32
Tasa AVPP Tasa Tasa
Departamento hombres AVPP AVPP
mujer period
es o
Cundinamarca 116,99 80,7 82,4
Bogota 107,6 65,38 74,15
Guaviare 107,15 51,44 63,71

Vaupeés 46,53 55,85 40,9




Anexo 4. Tasas de afos de vida potencialmente perdidos por Enfermedad
renal crdonica por departamentos de defuncion por 100.000 habitantes en
Colombia, 2010 - 2018.

Colombia
AVPP
032
32-99
-os. 13
-3 s

Colombia

Colombia
AVPP

VPP
28.97 41 - 64
97 - 152 63 -96
- 52208 - - 127

-0 . 264 - 27 .15
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