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 Es necesario comprender la magnitud de la carga en salud pública de la 

enfermedad renal crónica y así reducir el impacto en la población latinoamericana.
>>>

>>>

Cuantificación de la carga de la enfermedad 
renal crónica en América Latina: una epidemia 
invisibilizada

>>>

>>>
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� RESUMEN

Objetivo. 1) Describir la carga de la enfermedad 

renal crónica en países de América Latina entre 

1990 y 2019 y, 2) estimar la correlación entre los 

años de vida saludables perdidos (AVISA) con el 

índice sociodemográfico y el índice de acceso y cali‐

dad de salud.

Métodos. Análisis secundario y ecológico, basado 

en el Estudio de la Carga Global de Enfermedades, 

Lesiones y Factores de Riesgo 2019. Se reportaron 

las tasas estandarizadas de mortalidad, años 

perdidos por muertes prematuras (APMP), años 

de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y 

AVISA por enfermedad renal crónica para 1990, 

2005 y 2019. La información se desagregó por paí‐

ses, sexo, grupos etarios y subcausas. 

Resultados. Entre 1990 y 2019, la carga de la enfer‐

medad renal crónica aumentó considerablemente 

en los países de América Latina, convirtiéndose en 

una de las principales causas de mortalidad y de 

AVISA. La tasa estandarizada de AVISA por 
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enfermedad renal crónica se debió, en gran medi‐

da, al peso de las muertes prematuras más que a la 

discapacidad. En 2019, Nicaragua, El Salvador, 

México y Guatemala se destacaron por tener las 

tasas estandarizadas de mortalidad por enfer‐

medad renal crónica y de AVISA más elevadas, 

mientras que Uruguay presentó las más bajas.

Conclusiones. La enfermedad renal crónica es una 

epidemia invisibilizada que representa una carga 

excesiva, en mortalidad y AVISA, para los países de 

América Latina. Es indispensable aunar esfuerzos 

regionales para enfrentar la enfermedad, además 

de impulsar acciones locales que atiendan las 

particularidades de cada país.

Palabras clave: Enfermedad renal; carga global de 

enfermedades; mortalidad; años de vida ajustados 

por discapacidad; América Latina.

� INTRODUCCIÓN

� La enfermedad renal crónica (ERC) –que 

implica la pérdida gradual de la función renal y la 

acumulación de niveles peli‐ grosos de líquidos, 
(1)

electrolitos y desechos en el organismo–  ha 

emergido como una de las principales causas de 
(1,2)muerte y discapacidad en el siglo XXI . Esta 

enfermedad representa una epidemia progresiva 

en distintas regiones del mundo y un problema 
(1‐4)importante de salud pública . Entre 1990 y 2017, 

la tasa estandarizada (TE) de mortalidad, para 

todas las edades, aumentó en 2,8%. En 2017, la tasa 

de mortalidad fue de 15,9 por cada 100 mil per‐

sonas y, para este mismo año, la prevalencia se 
(2)estimó en 843,6 millones de personas . Se pro‐

yecta que para 2040 la ERC será la quinta causa de 
(5)muerte .

� Cerca del 63% de los años de vida salu‐

dables perdidos (AVISA) por ERC se observan en 

los países de ingresos bajos y medios. En América 

Latina, esta enfermedad representó la decimo‐

segunda causa de muerte en 1990 y la cuarta en 
(4)

2019 . Esto se ha traducido en una excesiva carga 

debido a muertes prematuras y años vividos con 

discapacidad. Varios países de esta región pre‐

sentan las tasas de mortalidad por ERC más altas a 
(2,6)

nivel global .

� Por otro lado, América Latina, junto con el 

Caribe, en donde vive 8,2% de la población mundial 
(7), siguen siendo una de las regiones más desi‐

guales del mundo, donde persisten inequidades 
(8)

sociales, económicas y de salud . En 2022 se 

estimó que el 32,1% de las personas de América 

Latina vivía en situación de pobreza, mientras que 
(7)el 13,1% se encontraba en la pobreza extrema . Las 

desigualdades en esta región son un rasgo histó‐

rico y estructural que se interrelacionan con múl‐

tiples formas de vulnerabilidad de tipo racial, 
(8)étnica, de género y generacional, entre otras, . 

Las distintas mediciones sobre inequidades en 

salud en la región muestran que las brechas son 

amplias para casi todas las causas de enfermedad 
(9,10)

, pero son más marcadas en enfermedades 
(11)consideradas de alto costo, como la ERC . En tal 

sentido, la ERC es un marcador importante de las 

inequidades en salud y es, además, una de las 
(11, 12)

enfermedades crónicas más olvidadas .

� Los objetivos de este estudio son: 1) des‐

cribir la carga de la ERC en países de América Latina 

entre 1990 y 2019 y, 2) estimar la correlación entre 

los años de vida saludables perdidos (AVISA) con 

el índice sociodemográfico (ISD) y el índice de 

acceso y calidad de salud (ACS).

� MÉTODOS

� Análisis secundario y ecológico basado en 

el Estudio de la Carga Global de Enfermedades, 
(4)Lesiones y Factores de Riesgo (ECGE) 2019 . 

Dicho estudio tiene como objetivo principal cuan‐

tificar la magnitud de las pérdidas de salud a nivel 

global, regional, nacional y local. En 2019, incluyó 

204 países y territorios, así como 369 enferme‐
(13)dades y factores de riesgo .

� La ERC se definió como una pérdida per‐

manente de la función renal, determinada por una 

tasa de filtración glomerular (TFGe) <60 mL/‐
2min/1,73 m  o una relación albúmina/creatinina >30 

(3)
mg/g . La causa de ERC se estableció conforme a 

los criterios de la Clasificación Estadística Interna‐

cional de Enfermedades y Problemas de Salud 

Relacionados con la Salud (CIE), en su novena 

versión (códigos: 403‐404.9, 581‐583.9, 585‐585.9, 

589‐589.9, 753‐753.3) y décima versión (códigos: 

D63.1, E10.2, E11.2, I12‐I13.9, N02‐N08.8, N15.0, N18‐
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N18.9, Q61‐Q62.8) (14). Los datos mostrados en 

este estudio corresponden al nivel jerárquico tres, 
(13)según el ECGE .

� En este artículo se presentan las TE de 

mortalidad, años perdidos por muertes prema‐

turas (APMP), años de vida ajustados por disca‐

pacidad (AVAD) y AVISA por ERC, indicadores que 

han sido descritos ampliamente en publicaciones 
(3‐5,13,15)

previas . La información se desagregó por 

países para 1990, 2005 y 2019, aunque también se 

muestran datos por sexo, grupos de edad y sub‐

causas de ERC (diabetes tipo 1 [DT1], diabetes tipo 

2 [DT2], hipertensión arterial sistémica [HAS], 

glomerulonefritis [GLN] y otras causas [OTR]). Se 

reportaron los intervalos de incertidumbre (II 95%) 

y el cambio porcentual de las mediciones para tres 

periodos (1990‐2005, 2005‐2019 y 1990‐2019).

� Adicionalmente, se estimó la correlación 

(16) (17)
de Pearson (r)  entre la TE de AVISA con el ISD  

(18)y con el índice de ACS , ambos construidos en el 

marco del ECGE. Se incluyeron estos dos índices 

como un proxy para dar cuenta del desempeño y 

las brechas en la TE de AVISA entre los distintos 

países. El ISD resulta del promedio compuesto por 

las clasificaciones de ingreso per cápita, nivel 

educativo promedio y tasas de fecundidad en un 

país y año determinado; se encuentra entre valo‐

res de 0 (menor nivel de desarrollo) y 1 (mayor nivel 
(17)

de desarrollo) . Por su parte, el índice de ACS se 

construye a partir de las muertes evitables que no 

debieron ocurrir en presencia de una atención 

oportuna y eficaz. La escala oscila entre 0 (peor 
(18)

nivel) y 100 (mejor nivel) . Para valorar si los 

cambios en el ISD y el índice de ACS de cada país, 

para 1990 y 2019, se correlacionaron (positiva o 

negativamente) con la TE de AVISA en cada año, 

se obtuvo el nivel de significancia estadística (p≤ 

0,05).



40

� El presente análisis se realizó siguiendo 

los lineamientos establecidos en el Protocolo del 

ECGE, el cual cumple con las Directrices para la 

Presentación de Informes de Estimaciones de 

Salud Precisas y Transparentes (GATHER, por sus 
(13,15)

siglas en inglés) . Los resultados de dicho 

estudio están disponibles en https://vizhub.heal‐
(4)thdata.org/gbd‐compare/#  y no contienen datos 

personales, motivo por el que no se requirió la 

aprobación de un comité de ética en investigación.

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

 RESULTADOS

Panorama general de la carga de la ERC

� En los últimos 30 años, la ERC ha ido 

ganando lugares como una de las principales 

causas de mortalidad y de AVISA en todos los 

países latinoamericanos y, en la mayoría de ellos, 

de forma abrumadora. En cuanto a la mortalidad 

sobresalen Ecuador – donde la ERC ascendió 11 

lugares entre 1990 y 2019–, además de Chile, El 

Salvador y Venezuela, donde subió 10 posiciones. 

Respecto de los AVISA, la situación no es menos 

preocupante ya que, excepto cinco países (Argen‐

tina, Brasil, Colombia, Nicaragua y Perú), la ga‐

nancia de posiciones fue de 10 lugares o más (21 en 

el caso de Ecuador). En 2019, las mayores TE de 

mortalidad y de AVISA se observaban en El Sal‐

vador, Guatemala, México y Nicaragua; Brasil, 

Chile, Colombia y Uruguay presentaban las TE más 

bajas en ambos indicadores (figura 1).

� Figura 1. Tasa estandarizada de mortali‐

dad y de años de vida saludables perdidos por ERC 

(ambos sexos), en países latinoamericanos, 1990, 

2005 y 2019

Mortalidad

� En el cuadro 1 se muestra la TE de mor‐

talidad por sexo de los países de América Latina en 

1990, 2005 y 2019, con su respectiva tasa de cambio 

entre periodos. En cuanto a los hombres, Nica‐

ragua tuvo la TE de mortalidad (por cada 100 mil 

hombres) más alta durante los tres años eva‐

luados. Sin embargo, El Salvador tuvo el mayor 

incremento en dicha tasa durante todo el periodo 

con un 301,4% (II: 193,5%‐430,0%). Aunque la TE de 

mortalidad aumentó progresivamente entre los 

periodos, en algunos casos esta disminuyó. Por 

ejemplo, entre 1990 y 2005, solo en Brasil y Colom‐

bia se redujo la TE, mientras que en el siguiente 

periodo (2005‐2019) esto ocurrió en Brasil (–0,6%), 

Ecuador (–3,2%), Argentina (–4.9%) y Chile (–6.0%). 

No obstante, los únicos dos países en donde la TE 

de mortalidad en hombres disminuyó en todo el 

periodo (1990‐2019) fueron Colombia (–6,0%; II: 

–26,7%‐19,1%) y Brasil (–2,1%; II: –7,5%‐3,5%). En 2019, 

Brasil, Chile, Colombia, Perú y Uruguay registraron 

una TE de mortalidad menor a 25 por cada 100 mil 

hombres.

� Cuadro 1. Tasa estandarizada de morta‐

lidad por ERC, por sexo, en países latinoame‐

ricanos, 1990, 2005 y 2019

>>>
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� En las mujeres, el panorama fue distinto. 

México tuvo la mayor TE de mortalidad por ERC en 

2005 y 2019, con 56,1 por cada 100 mil mujeres (II: 

52,7‐58,6) y 56,8 por cada 100 mil mujeres (II: 47,5‐

68,2), respectivamente. Asimismo, Bolivia, Guate‐

mala, Honduras y Nicaragua tuvieron una TE de 

mortalidad por encima de 50 por cada 100 mil mu‐

jeres. Nuevamente, para el periodo 1990‐2005, en 

las mujeres, dicha tasa decreció, tanto en Brasil 

como en Colombia y, entre 2005 y 2019, esto suce‐

dió en ocho países (Argentina, Brasil, Chile, 

Colombia, Costa Rica, Ecuador, Paraguay y Perú). 

En el periodo 1990‐2019, la reducción de la TE de 

mortalidad por ERC en mujeres fue de –27,3% (II: 

–42,3%‐–10,2%) en Colombia y de –6,1% (II: –12,2%‐

1,1%) en Brasil. En El Salvador, sin embargo, el incre‐

mento fue de 169,0% (II: 104,3%‐250,6%).

� En los tres años estudiados y en todos los 

países, la TE de mortalidad por ERC fue mayor en 

los hombres que en las mujeres. En 2019, las dife‐

rencias por sexo fueron notablemente más pro‐

nunciadas en Nicaragua –donde la TE de mor‐

talidad en los hombres se ubicó 62,7 puntos por‐

centuales por encima de la de las mujeres–, y en El 

Salvador –donde esta diferencia fue de 58,5 pun‐

tos porcentuales–. En cambio, la TE de mortalidad 

entre ambos sexos fue similar en Perú y Honduras.
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Enfermedad renal crónica por subcausas y grupos 

de edad

� En la figura 2 se presenta la TE de morta‐

lidad y de AVISA por subcausas de la ERC en 2019, 

considerando ambos sexos en conjunto. En ge‐

neral, la DT2 y la HAS se asociaron con las TE de 

mortalidad y de AVISA más elevadas en todos los 

países (con excepción de los AVISA en Panamá), 

aunque llama la atención la amplia heterogeneidad 

en dichas tasas. De este modo, México y Brasil tu‐

vieron TE de mortalidad muy superiores a las del 

resto de los países por todas las subcausas, pero en 

especial por DT2 e HAS. Uruguay presentó las TE 

de mortalidad más bajas por DT1, DT2 y GLN. 

México tuvo la TE de AVISA más elevada y Uru‐

guay la menor, por todas las subcausas de ERC. Por 

su parte, Brasil también tuvo una de las TE de 

AVISA más altas debido a DT1 e HAS, y Venezuela 

por DT2.

� Figura 2. Tasa de mortalidad y de años de 

vida saludables perdidos por ERC (ambos sexos), 

según subcausas y subgrupos de edad, en países 

latinoamericanos, 2019

� En 2019, por subgrupos de edad, la TE de 

mortalidad y de AVISA aumentó progresivamente 

a través de los grupos, con mayor carga en el grupo 

de 55 años y más, en todos los países. La TE de 

mortalidad y de AVISA en dicho grupo etario fue 

particularmente elevada en gran parte de los 

países centroamericanos (El Salvador, Guatemala, 

Honduras y Nicaragua), así como en México y 

Bolivia. La TE de AVISA en personas menores de 20 

años fue superior a 100 por cada 100 mil personas 

(de este rango etario) en Bolivia, Ecuador, El Sal‐

vador, Guatemala, México, Nicaragua, Panamá y 

Perú mientras que, en el grupo de 20 a 54 años, 

esta TE fue superior a 1000 por cada 100 mil per‐

sonas (de este rango etario) en El Salvador, México 

y Nica‐ ragua (figura 2).

Muertes prematuras y años vividos con disca‐

pacidad

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

superior a la TE de AVAD, tanto para el total de la 

población como para hombres y mujeres. En 2019, 

casi 91 de cada 100 personas con ERC murieron por 

esta causa en Bolivia, en tanto que en Colombia 29 

de cada 100 personas vivieron con discapacidad. 

Considerando ambos sexos, Nicaragua fue el país 

con la mayor TE de APMP durante los tres años 

estudiados, al punto de casi duplicar esta tasa 

entre 1990 y 2019, desde 945,9 (II: 884,7‐1016,4) 

hasta 1 863,3 (II: 1517,5‐2233,0). Este país, junto con 

El Salvador, México, Honduras, Guatemala y Ecua‐

dor, presentaron el mayor incremento en esta tasa 

durante el periodo 1990‐2019. Por su parte, entre 

1990 y 2019, la TE de APMP disminuyó en Perú y 

Colombia.

� Figura 3. Tasa estandarizada de años 

perdidos por muerte prematura y de años de vida 

ajustados por discapacidad por ERC, según sexo, 

en países latinoamericanos, 1990, 2005 y 2019

>>
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� Los hombres de Nicaragua y El Salvador 

presentaron la TE más alta de APMP; en El Salva‐

dor la TE tuvo un incremento especialmente ele‐

vado, entre 1990 y 2005. Otros países donde los 

hombres tuvieron TE de APMP muy altas, en 2019, 

fueron México, Honduras, Guatemala, Ecuador y 

Bolivia; las tasas más bajas se registraron en Brasil, 

Chile, Colombia y Uruguay. En 1990, las mujeres en 

Bolivia y Guatemala presentaron las TE de APMP 

más altas. En 2005, estos países fueron des‐

plazados por Nicaragua, México, Honduras y Ecua‐

dor, donde esta tasa fue superior a 1000 por cada 

100 mil mujeres. No obstante, en 2019, las mujeres 

bolivianas tuvieron, nuevamente, una de las TE de 

APMP más elevadas de la región. En 2019, la TE de 

APMP por ERC en mujeres fue más alta para Mé‐

xico (1280,3; II: 1053, 0‐1552,3) y más baja para Uru‐

guay (211,4; II: 191,2‐229,7).

� En 2019, la TE de AVAD osciló entre 70,4 

(II: 51,0‐92,6) en Uruguay y 296,4 (II: 207,0‐394,5) 

en México, para hombres y mujeres en conjunto. 

Entre 1990 y 2019, los aumentos en la TE de AVAD 

más elevados ocurrieron en Guatemala (ambos se‐

xos, 69,1%; II: 54,3%‐83,2%), El Salvador (hombres, 

101,0%; II: 77,3%‐128,5%) y Ecuador (mujeres, 69,1%; 

II: 50,0%‐89,7%). Las mayores reducciones se regis‐

traron en Argentina (ambos sexos, –7,1%; II: –0,4%‐

15,4% y hombres, –6,7%; II: –3,3%‐18,2%) y en Costa 

Rica (mujeres, –7,3%; II: –3,6%‐18,8%).

Correlación entre índice sociodemográfico e índice 

de acceso y calidad de salud con los AVISA

� En la figura 4 se presenta la correlación 

entre el ISD y el índice de ACS con la TE de AVISA, 

para 1990 y 2019. La TE de AVISA tuvo una correla‐

ción negativa y estadísticamente significativa con 

el ISD en ambos años (r1990=–0,7863; p=0,0002; 

r2019=–0,7443; p=0,0006). Esta tasa también se 

correlacionó negativamente, y con significancia 

estadística, con el índice de ACS, tanto para 1990 

como para 2019 (r1990=–0,7456; p=0,0006; r20‐

19=–0,6052; p=0,0100). Esto sugiere que, a medida 

que las condiciones sociodemográficas, de acceso 

y calidad de salud en cada país mejoraron, la TE de 

AVISA por ERC disminuyó, con un nivel de con‐

fianza estadísticamente significativo. Es de notar 

que ambos índices tuvieron mejoras en su dese‐

mpeño entre 1990 y 2019, aunque los avances fue‐

ron dispares entre los países. En 2019, Nicaragua se 

ubicó como el país con los peores valores en am‐

bos índices, frente a Chile que mostró los valores 

más favorables.

� Figura 4. Correlación entre el índice socio‐

demográfico y el índice de acceso y calidad de sa‐

lud con la tasa estandarizada de años de vida 

saludables perdidos (ambos sexos), en países 

latinoamericanos, 1990 y 2019

� DISCUSIÓN

� A través del análisis de datos del ECGE 

quedó en evidencia el elevado incremento de la 

carga de la ERC en la mayoría de los países de la 

región, en especial en Nicaragua, El Salvador, 

México y Guatemala. Por el contrario, las TE de 

mortalidad más bajas se observaron en Colombia y 

Uruguay, así como las menores TE de AVISA se 
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registraron en Uruguay y Chile. Las brechas en el 

desempeño de estos indicadores se explican por 

diversas razones, como los cambios demográficos 

–expresados en la reducción de la fecundidad y el 

envejecimiento de la población–, la urbanización y 

la creciente exposición a factores de riesgos am‐

bientales, comerciales, nutricionales y sociales que 

hacen más propensas a las personas a sufrir daños 
(8‐11)

a la salud . La variedad de realidades económicas 

y cultura‐ les, tanto entre los países de América 

Latina como al interior de ellos, también tiene 

implicaciones diversas en los desenlaces en salud.

� América Latina enfrenta serios desafíos 

debido a la convergencia de enfermedades no tra‐

nsmisibles, enfermedades transmisibles y causas 

externas (en particular, violencia y accidentes de 
(20)tránsito) ; estas demandan acciones diferen‐

ciadas, que compiten por los limitados recursos 

públicos disponibles. En los últimos años, en 

América Latina se ha visto un inusitado aumento 

de enfermedades como DT2, HAS y obesidad, 

todas ellas asociadas con el desarrollo de la ERC 
(20,21)

. Tan solo en 2021, se calculó que había 43 millo‐

nes de personas con diabetes en América Latina y 

el Caribe, y para 2050, se estima una cifra de 121 
(22)millones de personas afectadas . Entre 1985 y 

2016, esta región experimentó uno de los mayores 

aumentos absolutos en la prevalencia de obesidad 
(23)

. Tan solo en 2016, esta prevalencia fue superior 
(23)al 24% . Más de 75% de la población femenina y, 

entre 70‐74% de la población masculina de México y 
(24)Chile, presenta obesidad . Según los resultados 

del presente estudio, las dos causas subyacentes a 

la ERC más prevalentes son la DT2 y la HAS, en casi 

todos los países latinoamericanos.

� En Centroamérica y México, los resulta‐

dos también indican una sobrecarga de ERC, en 

parte, atribuida a la nefropatía mesoamericana, 

una enfermedad de causa aún no determinada 

frecuente en la comunidad agricultora de esta 
(25‐27)zona . Esta nefropatía ha alcanzado propor‐

ciones epidémicas, sobre todo en Nicaragua y El 
(25‐27)

Salvador , y su frecuencia está en aumento en 

Guatemala, Honduras, Costa Rica y Panamá. Este 

tipo de ERC se ha asociado positivamente con el 

sexo masculino, los antecedentes familiares de 

ERC, escasa ingesta de líquidos y vivir en una zona 

de baja altitud sobre el nivel del mar. Existen mu‐

chos otros factores que podrían explicar la etio‐

logía de la enfermedad, pero el vínculo con ellos 
(27)aún no se ha establecido con claridad .

� Independientemente del origen de la ER‐

C, se ha comprobado que la falta de acceso a los 

servicios de salud constituye un factor altamente 

relacionado con la mortalidad y otros desenlaces 
(27)

desfavorables . En América Latina los sistemas 

de salud son heterogéneos y están segmentados y 
(28)fragmentados . Diversos estudios han encon‐

trado que las personas sin seguridad social, o con 

carencia de acceso a los servicios de salud, 

experimentan peores resultados relacionados con 
(29)

la ERC . A esto se suma que muy pocos países en 

la región han diseñado y puesto en marcha polí‐

ticas públicas para prevenir, contener y disminuir 
(7,29)

el peso de la ERC a nivel poblacional . Por ejem‐

plo, en Colombia y Uruguay existen programas 

establecidos y recursos asignados para la atención 
(30,31)de la salud renal . En contraste, en países como 

México, El Salvador y Nicaragua, las personas con 

ERC tienen pocas o nulas posibilidades de acceder 
(32,33)

a tratamientos de reemplazo renal (TRR) .

� Al ser silente y de lenta progresión, la ERC 

suele detectarse en etapas avanzadas, cuando se 

torna inminente recurrir a las TRR como la diálisis, 
(2,3,7,12)

la hemodiálisis o el trasplante de riñón . Sin 

embargo, dada la desproporcionada demanda de 

estas terapias, muchos países no cuentan con los 

recursos eco‐ nómicos suficientes para cubrir los 

requerimientos, trasladando los costos de aten‐

ción a las personas con ERC y sus familias quienes, 

infortunadamente, incurren en gastos de bolsillo 

que se convierten en gastos catastróficos y empo‐
(12, 29)brecedores . Respecto del trasplante de riñón, 

América Latina presenta un rezago frente a otras 

regiones del mundo. En comparación con Europa 

Occidental, donde la mediana de trasplante de 

riñón es de 535,5 por cada millón de personas, en 

América Latina esta cifra apenas alcanza los 68,8 
(34)

trasplantes por millón de personas . Asimismo, el 

número de nefrólogos disponibles en América 
(6,35)Latina y el Caribe es notablemente escaso , con 

un promedio de 8 especialistas por millón de 

personas, es decir, muy por debajo de los 20 nefró‐
(35)

logos por millón de personas necesarios .
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� Por su parte, las diferencias en la ERC 
(37)entre hombres y mujeres son poco conocidas , 

aunque se ha encontrado que el sexo de las per‐

sonas influye en la progresión y resultados de esta 
(36,37)

enfermedad . A partir de los hallazgos en este 

estudio, se sugiere que a futuro se siga explorando 

las diferencias en la manifestación y evolución de la 

ERC entre hombres y mujeres.

� Expertos en salud renal en América Latina 
(6)

 han propuesto una serie de acciones para aten‐

der esta epidemia en la región, entre las que se en‐

cuentran: 1) aumentar los esfuerzos para lograr 

una detección temprana de la enfermedad; 2) sen‐

sibilizar a los profesionales de la salud sobre su 

importancia; 3) difundir información a la comu‐

nidad en general, las autoridades y el personal 

médico sobre salud renal; 4) mejorar los sistemas 

de registros de personas con ERC o con elevados 

riesgos de desarrollarla; 5) actualizar las políticas 

regulatorias, las guías de práctica clínica y los 

protocolos de atención.

� Las limitaciones del ECGE se han expli‐
(3‐5,13,15)

cado ampliamente en otros artículos . La prin‐

cipal limitación de este estudio se relaciona con la 

calidad de los datos reportados por cada país, que 

puede incidir en la precisión de las estimaciones. 

No obstante, el ECGE genera información siste‐

mática a partir del uso de técnicas estadísticas que 

arrojan datos confiables, que son comparables en 
(13,15)el tiempo y entre distintos países . Otra 

limitación es que el análisis de los indicadores se 

hizo a nivel nacional debido a que no todos los 

países cuentan con datos desagregados a escala 

subnacional.

� En conclusión, la ERC es una epidemia 

invisibilizada que representa una carga excesiva en 

los AVISA para los países de América Latina, 
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debido principalmente, al peso que imponen las 

muertes prematuras. La magnitud de la ERC es 

heterogénea, no solo entre los países sino también 

dentro de ellos (por sexo, grupos de edad y 

subcausas). Es indispensable unir esfuerzos en la 

región para hacer frente a la ERC, además de im‐

pulsar acciones locales que atiendan las par‐

ticularidades de cada país. Es urgente frenar y 

mitigar los factores de riesgo que conducen a la 

ERC, pero también es imperativo garantizar el 

acceso efectivo de todas las personas a los ser‐

vicios de salud y su calidad. La situación observada 

en América Latina frente a la ERC plantea la 

necesidad de una visión integral que debe ser con‐ 

templada en las políticas públicas de salud.
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