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Resumen

Antecedentes: La enfermedad renal cronica (ERC) representa una elevada carga global de enfermedad debido a la falta de
pruebas universales y a la interpretacion erronea de biomarcadores. Objetivo: Analizar la epidemiologia de la ERC en
México y orientar las politicas publicas. Material y métodos: Se utilizaron los datos del estudio Global Burden of Disease
(GBD) 2021 para describir la prevalencia y mortalidad de la ERC en México durante el periodo de 1990 a 2021, estratifi-
cando por sexo y grupos de edad. Resultados: La prevalencia de la ERC en México en 2021 fue de 9184.9 por 100 000
habitantes. La diabetes constituyd la causa mas comun de ERC y la mortalidad por ERC fue elevada, se incrementé en 2019
y 2021, posiblemente debido a la pandemia de COVID-19. Conclusiones: La ERC en México presenta una alta carga de
mortalidad y afios de vida perdidos, pero contribuye poco a la discapacidad. Es esencial mejorar la deteccion temprana de la
ERC, el acceso a tratamientos y la codificacion de las causas de la enfermedad. Ademas, investigar las causas de la ERC
de etiologia desconocida, incluidos factores genéticos, es crucial para desarrollar tratamientos especificos en el futuro.

Carga global de enfermedad. Enfermedad renal cronica. Epidemiologia.

The burden of chronic kidney disease in Mexico. Data analysis based on the Global
Burden of Disease 2021 study

Abstract

Background: Chronic kidney disease (CKD) represents a substantial global burden of disease due to a lack of universal tests
and misinterpretation of biomarkers. Objective: To analyze CKD epidemiology in Mexico and guide public policies.
Material and methods: Data from the Global Burden of Disease (GBD) 2021 study were used to describe CKD prevalence
and mortality in Mexico for the 1990-2021 period, stratifying by gender and age groups. Results: The prevalence of CKD in
Mexico in 2021 was 9,184.9 per 100,000 population. Diabetes was the most common cause of CKD, and CKD-related mortal-
ity was high, with an increase in 2019 and 2021, possibly as a consequence of the COVID-19 pandemic. Conclusions: CKD
in Mexico entails a high burden of mortality and years of life lost, but it barely contributes to disability. It is essential to improve
CKD early detection, access to treatments and coding of the causes of the disease. Moreover, investigating the causes of
CKD of unknown etiology, including genetic factors, is crucial in order for specific treatments to be developed in the future.

Global burden of disease. Chronic kidney disease. Epidemiology.
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Antecedentes

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye un
desafio de salud publica, con incremento significativo
en las ultimas dos décadas.' La estimacién precisa
de la prevalencia de ERC es complicada debido a que
la deteccién de la enfermedad radica en la alteracion
de biomarcadores que no se determinan de forma
universal en la poblacion y cuya interpretacion con
frecuencia es errénea por los profesionales de la
salud.?2Con base en censos estadounidenses, como
la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion,®
se estima que 7 % de la poblacion tiene una tasa de
filtracion glomerular menor a 60 mL/minuto/1.73 m?y
que el riesgo de desarrollar ERC es superior a 50 %.*
La diabetes y la hipertensiéon son las causas mas
frecuentes de ERC,® sin embargo, la relacion entre
ERC e hipertension es compleja, dado que la hiper-
tensién puede ser una consecuencia de la ERC.® lo
que imposibilita determinar cudl de las dos condicio-
nes ocurrié primero. En algunas regiones, la causa
de la ERC permanece desconocida y se ha asociado
a la actividad agricola.” Por otro lado, existen enfer-
medades hereditarias que producen ERC en jévenes,
pero su estudio es limitado.

La deteccion temprana de ERC, diabetes e hiper-
tension es crucial, ya que el tratamiento temprano
mejora los desenlaces cardiovasculares y ralentiza la
progresion de la enfermedad.® Sin embargo, incluso
en paises desarrollados, menos de 10 % de las per-
sonas con ERC en etapas tempranas tiene conoci-
miento de ello, lo que dificulta el inicio del tratamiento
oportuno.®

La falta de registros nacionales dificulta estimar la
carga de ERC. En un estudio en México se encontrd
que entre 1998 y 2014, 4.8 % de las muertes estaban
relacionadas con ERC, la mayoria se atribuia a nefro-
patia diabética (47.9 %)."° Segun el estudio Global
Burden of Disease (GBD),'" en 2019 aproximadamente
10 % de los adultos en el mundo padecia ERC, por
la cual ocurrieron 1.4 millones de muertes y se per-
dieron 41.5 millones de afios de vida saludable.”? En
México, la ERC representa un desafio significativo,
aunque no existe un registro especifico. Segun datos
del GBD, la prevalencia de ERC en México se estimé
en 13.8 % en 2019, con lo que constituyo la tercera
causa de muerte.” Sin embargo, no disponemos de
datos actuales sobre la carga de la ERC. La publica-
cién de los datos del GBD en 2021 brinda una opor-
tunidad unica para actualizar la informacién sobre la

ERC en México, especialmente en el contexto de la
pandemia de COVID-19."®

El presente andlisis tuvo como objetivo resumir los
hallazgos del GBD 2021 sobre la epidemiologia de
la ERC en México y los estados del pais, asi como
las causas por grupo de edad y sexo entre 1990 y
2021, informacion que puede orientar la formulacion
de politicas publicas para la deteccion temprana,
asignacion de recursos y tratamiento oportuno que
permita reducir la frecuencia, prevalencia y letalidad
de la ERC.

Material y métodos

Los métodos aplicados para estimar la carga de la
ERC en el GBD han sido publicados con anteriori-
dad." GBD realiza una evaluacién sistematica y com-
parativa de 371 enfermedades y lesiones, 288 causas
de muerte y 88 factores de riesgo por grupo de edad
y sexo para 204 paises y territorios desde 1990 hasta
2021."5 Ademas, utiliza diversos métodos para estimar
la carga de ERC en términos de mortalidad, inciden-
cia, prevalencia, afios perdidos por muerte prematura
(APMP), afios vividos con discapacidad (AVD) y afios
de vida saludables perdidos. El presente, se enfoca
principalmente en mortalidad por ERC, prevalencia,
AVD y APMP.

Para la estimaciéon de la mortalidad por ERC en
México, se utilizaron los datos de defunciones publi-
cados por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) durante el periodo de 1980 a
2019.® Los datos de mortalidad se codificaron de
acuerdo con la Novena y Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).”
Las muertes registradas con cddigos inespecificos o
imprecisos se corrigieron mediante algoritmos para
reasignarlas a causas mas especificas y utiles para
el estudio.®® La ERC se defini6 como una
tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe)
< 60 mL/minuto/1.73m?, una relacién de albumina/
creatinina > 30 mg/g o ambas. Adicionalmente, la
ERC se clasificé de acuerdo con cinco causas: dia-
betes tipo 1, diabetes tipo 2, glomerulonefritis, hiper-
tension y causas no especificadas.

Los resultados se presentan en tasas de mortalidad
(por cada 100 000 habitantes) y prevalencia para
todas las edades y ajustadas por edad, las cuales se
calcularon con la poblacién estandar mundial del
GBD,? cuyas estimaciones y métodos estan disponi-
bles publicamente en el sitio web del Instituto para la
Métrica y Evaluacion de la Salud, asi como en las



Argaiz ER et al.

Muertes por 100,000 habitantes

M24a93 29.4a35.1

Wo3a124 35.1a41.4

M 1242165 M 41.4a45.73
16.52a23.2 M 45.7a54.6
23.2a29.4 M 54.6a81.9

Mapa de calor de la tasa de mortalidad secundaria a enfermedad renal cronica en todas las edades y ambos sexos. Panorama

mundial.

herramientas de visualizacion GBD Compare 2021.%"
GBD cumple con la Declaracion de Directrices
para la Presentacion de Estimaciones de Salud
Precisas y Transparentes (GATHER, por sus siglas en
inglés).” Por ultimo, realizamos analisis de correlacion
entre las tasas de mortalidad cruda por estado y el
indicador de proporcion de pobreza segun CONEVAL
2022.22

Resultados

De acuerdo con estimaciones del GBD, la prevalen-
cia de ERC en México para todas las edades y ambos
sexos en 2021 fue de 9184.9 por 100 000 habitantes
(intervalo de incertidumbre de 95 % [ll 95 %] =
8588.29-9668.62). El estado con mayor prevalencia
fue la Ciudad de México, con 10 902 casos (Il 95 %
=10 153-11 577) por 100 000 habitantes en todas las
edades, mientras que Quintana Roo mostré la menor
prevalencia, 7341 (Il 95 % = 6840-7812) por 100 000
(Figura S1A del Material Suplementario). Los diagnds-
ticos mas frecuentemente registrados como origen de
ERC fue “otras causas” y “causas no especificadas”,
mientras que un gran nimero de casos se clasificaron
como ERC debido a diabetes (Figura S1B del Material
Suplementario). En cuanto al sexo, la prevalencia en
mujeres fue de 8936.13 casos (Il 95 % = 8339.51-
9442.09) por 100 000, la cual resultd ser 5 % menor
que la prevalencia en hombres.

En 2021, la ERC ocasioné 69 052 muer-
tes (I 95 % = 60 412-77 991) en todos los grupos de

edad en el pais. La tasa de mortalidad nacional por
ERC se situd en 53.41 (Il 95 % = 46.73-60.33) por
100 000 personas de todas las edades. Ademas, se
observo que la mortalidad por ERC en hombres fue
6 % mayor que en mujeres, resultando en 54.96
muertes (I 95 %= 46.92-64.93) por 100 000 en todas
las edades. La ERC fue la quinta causa de muerte
en el pais, después de cardiopatia isquémica, dia-
betes, COVID-19 y complicaciones asociadas a
COVID-19. En el mundo, México ocupd el lugar 17 en
mortalidad ajustada por edad y el puesto 11 en todos
los grupos de edad debido a ERC (Figura 1). De las
25 localidades en el mundo con mayor mortalidad por
ERC, nueve son estados de la Republica Mexicana
(Figura 2). La tasa de mortalidad en todas las edades
por ERC presentd un incremento continuo desde
1995 hasta 2015. En 2019, se observd por primera
vez una disminucion en la tasa de mortalidad (49.09
por 100 000, 1l 95 % = 47.64-50.08); sin embargo, en
2021 se incrementd nuevamente y alcanzé una mor-
talidad de 53.41 por 100 000 (Il 95 % = 46.73-53.41),
como se aprecia en la Figura 3A. La misma tendencia
se observo en los APMP, la cual alcanzé 1385.09 por
100 000 habitantes (Il 95 % = 1186.43-1596.03) en
2021 (Figura 3B). En el periodo de 1990 a 2021, se
observé un incremento de aproximadamente tres
veces en la tasa de mortalidad y APMP. En
cambio, los AVD secundarios a ERC fueron con-
siderablemente menores, con una tasa de 140.63
(I 95 % = 100.70-182.14), la cual se incrementd 1.8
veces de 1990 a 2021 (Figura 3B).
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con intervalo de incertidumbre de 95 %.

Los cinco estados de la republica con mayor tasa de
mortalidad en todas las edades por ERC fueron
Veracruz (73.14 por 100 000, Il 95 % = 62.03-82.38),
Tabasco (64.35 por 100 000, Il 95 % = 54.01-75.21),
Ciudad de Meéxico (64.12 por 100 000,
Il 95 % = 48.20-85.40), Oaxaca (62.90 por 100 000,

[1 95 % = 54.99-72.21) y Tlaxcala (61.20 por 100 000,
[1 95 % = 52.42-73.38). Aquellos con la menor tasa de
mortalidad por ERC fueron Quintana Roo (30.31 por
100 000, Il 95 % = 26.10-35.18), Baja California Sur
(81.21 por 100 000, Il 95 % = 26.34-35.28), Sinaloa
(37.23 por 100 000, Il 95 % = 32.51-41.98), Sonora



Argaiz ER et al.

S 1500

000 habitantes

APMP por 100
o
2
8

0

Ilililllllllllllili

Veracruz de Ignacio de la

Tasa por 100,000 habitantes

40 50 60 70

[ cnrermedad renai crénica por diabetes tipo 1 nica por | |
. Enfermedad renal crénica por diabetes tipo 2 . énica por hi

z 2 2 & %5 8 8 &
5§ 2

h

= s T 7 5 &
5 & g s ® H g e
° 3 a 3 2 g

Baja Califor
Querétar
Campe

T
5
(<]

San Luis Potos
Baia Californi

2

renal crénica por otra causa no esp.
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(39.55 por 100 000, Il 95 % = 34.16-44.29) y Baja
California (40.18 por 100 000, Il 95 % = 34.59-47.25),
como se aprecia en la Figura 4A. Se observé una
correlacion moderada entre la tasa de mortalidad por
ERC por estado y el porcentaje de la poblacion que se
encuentra en situacion de pobreza (R = 0.46, IC 95 %
= 0.13-0.69, p = 0.009). En cuanto a las causas de
ERC a nivel nacional en todas las edades, la tasa de
mortalidad por ERC secundaria a glomerulonefritis fue
la mas alta (13.19 muertes por 100 000, Il 95 % = 9.85-
16.52), seguida de diabetes tipo 2 (12.78 muertes por
100 000, 11 95 % = 9.80-15.67) y ERC de etiologia no
especificada (12.52 muertes por 100 000, Il 95 % =
9.81-15.44); en tanto, la tasa de mortalidad secundaria
a ERC por diabetes tipo 1 fue la menor (3.15 muertes
por 100 000, 11 95 % = 2.23-4.42). Esta misma relacion
se observo en la tasa de APMP (Figura 4B).

Discusion

Presentamos datos que indican una gran carga de
ERC en México, con una tasa de mortalidad que la
ubica en el décimo segundo lugar del mundo. En par-
ticular, el estado de Veracruz se encuentra en el
cuarto lugar de mortalidad por ERC en el mundo. La
carga de ERC se ha incrementado considerablemente
desde 1990 y aunque en 2019 se registré una dismi-
nucion en la mortalidad, en 2021 presentd un aumento
importante. La pandemia de COVID-19 probable-
mente influyd, ya que la infeccion por SARS-CoV-2
acelera la progresion de ERC# y los pacientes con
ERC son mas susceptibles a la infeccidn y a mortali-
dad por COVID-19.2 Antes de 2021, la ERC ocupaba
el tercer lugar en mortalidad en el pais, pero en ese

aho fue desplazada al quinto lugar debido a COVID-19
y sus desenlaces asociados.

La ERC presenta elevada carga nacional, sesgada
hacia la mortalidad y la pérdida prematura de afos
de vida, pero con poca contribucion a la discapaci-
dad, lo que refleja la historia natural de la enferme-
dad, la cual es poco reconocida en etapas tempranas
tanto por los pacientes como por el personal médico.’
En Estocolmo, Suecia, solo 12 % de los pacientes con
ERC tiene diagndstico en su historial clinico y solo
23 % es referido al nefrélogo.? La supervivencia de
los pacientes con ERC avanzada que requieren tera-
pia sustitutiva renal, como dialisis peritoneal
o hemodialisis, es considerablemente corta.?® En
México, el acceso limitado a la terapia sustitutiva
renal parece influir en la alta mortalidad por ERC,?”
especialmente en estados con mayor pobreza, debido
a los costos elevados de ese tratamiento.

La deteccion temprana de ERC se dificulta ain mas
ya que depende de biomarcadores imperfectos. La
creatinina sérica es el marcador mas ampliamente
utilizado para estimar la tasa de filtrado glomerular.?
Sin embargo, este biomarcador puede presentar
variabilidad debido a otros factores como la masa
muscular, la dieta, el uso de medicamentos y la coe-
xistencia de otras enfermedades crénicas como can-
cer, cirrosis o falla cardiaca.?®* Por su parte, el
biomarcador cistatina C también cuenta con determi-
nantes no dependientes del filtrado glomerular, como
el indice de masa corporal y la inflamacion.®3¢ Por
esa razon, la ERC se suele diagnosticar hasta que se
presenta en etapas avanzadas. Lo anterior es desa-
fortunado, ya que existe evidencia de que el trata-
miento de la obesidad®**¢ y la diabetes,*” y el uso de
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medicamentos que modifican la hemodinamica intra-
glomerular®3® pueden retrasar la progresion de la
ERC por mas de 15 afos.*°

Destaca que la primera causa de muerte por ERC
es la glomerulonefritis y la segunda es la ERC de
etiologia no determinada. Sin embargo, son mas
numerosos los pacientes con diabetes tipo 2 que
mueren por ERC. La razén mas probable de esta
discrepancia es que cuando alguien muere de glo-
merulonefritis 0 de ERC de causa desconocida, en el
certificado de defuncion se asienta la propia ERC,
pero cuando la muerte por ERC ocurre en pacientes
con diabetes, la diabetes misma y la enfermedad car-
diovascular que la acompafia son anotadas en el
certificado de defuncidén antes que la ERC.

Los resultados establecen que existen numerosos
pacientes con ERC en quienes la causa no se encuen-
tra definida, lo cual representa una gran oportunidad
para el establecimiento de politicas publicas encami-
nadas a mejorar la codificacion del diagndstico de
base y aumentar el acceso a pruebas diagndsticas.
En México, se conocen al menos dos regiones endé-
micas de ERC de etiologia desconocida. Reportes
iniciales provenientes del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” describieron mas de 50
pacientes referidos a esa institucién por enfermedad
renal de origen desconocido con caracteristicas muy
similares: hombres jévenes, trabajadores agricolas
sin factores de riesgo tradicionales para
ERC, provenientes de Tierra Blanca, Veracruz.*
Posteriormente, se investigo la prevalencia de ERC
en esa region mediante cuantificacion de creatinina y
proteinuria. Se encontrd que en personas menores de
60 anos, la prevalencia de ERC probable fue de 25 %,
del cual 44 % se clasific6 como ERC de etiologia
desconocida.*' Es posible que la prevalencia en esta
region esté sobrestimada al tratarse de un estudio
que definié la ERC con una sola estimacion de TFGe
y de proteinuria.

En la presente investigacion, se observé una gran
carga de enfermedad en trabajadores agricolas, en
quienes uno de cada 11 presentaron una tasa
de filtrado glomerular < 60 mL/min/1.73 m2
Aproximadamente, 25 % de los pacientes en la lista
de espera de trasplante renal de Veracruz provenia
de la regioén de Tierra Blanca, lo cual es sorprendente,
dado que Tierra Blanca representa solo 1.3 % de la
poblacion del Estado.”? Otra regién donde se han
encontrado numerosos casos de ERC de etiologia
desconocida es Aguascalientes. Desde 2012, en ese
estado se establecidé un registro estatal de ERC que

incluye informacion de biopsias renales.*® Este regis-
tro reporta una prevalencia muy elevada de pacientes
con terapia sustitutiva renal (1997 por millén de habi-
tantes). De estos, la mayoria se debe a ERC de etio-
logia desconocida (54 %), seguida de ERC secundaria
a diabetes tipo 2 (24.2 %).4

Aunque algunos factores ambientales pudieran
explicar la gran cantidad de casos de ERC de etiolo-
gia desconocida a nivel nacional, es posible que en
algunos el origen sea genético. Recientemente,
mediante estudios de secuenciacion completa de
exomas se ha identificado que 17 % de los pacientes
con diagnéstico clinico de ERC de etiologia descono-
cida tiene en realidad una enfermedad genética pre-
viamente no identificada.*® Esta informacion cobrara
relevancia en el futuro préximo, ya que el adveni-
miento de tratamientos dirigidos a enfermedades
renales genéticas especificas es prometedor.*54

Conclusiones

México presenta una gran carga de ERC que continda
en ascenso, que coincide con el incremento de la pre-
valencia de diabetes, hipertensiéon y obesidad,***° las
cuales constituyen a su vez los factores de riesgo mas
comunes de ERC. Las politicas publicas deben enca-
minarse a redoblar esfuerzos para lograr el control
metabdlico y la deteccion oportuna de ERC que permi-
tan iniciar tratamientos tempranos. La creacion de regis-
tros estatales que ha permitido identificar poblaciones
con alta incidencia de ERC de etiologia desconocida
debe ser emulada en el ambito nacional para favorecer
el entendimiento de los factores ambientales y asi esta-
blecer medidas de prevencion. Ademas, con el adveni-
miento de tratamientos dirigidos a enfermedades
genéticas especificas, el pais debera comenzar a inver-
tir en herramientas de diagndstico genético de ERC.

Dada la predominancia de mortalidad y APMP
como carga de ERC en México, el acceso universal
a la terapia de reemplazo renal es la intervencion que
tendria el mayor impacto para reducir dicha carga
dada su clara asociacion con la supervivencia del
paciente con ERC en etapas avanzadas.
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