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ARTICULO ORIGINAL

Una estimacion indirecta de las desigualdades
actuales y futuras en la frecuencia de la
enfermedad renal cronica terminal en Meéxico

Francisco Franco-Marina, MC, MPH, MHSc,!") Laura Leticia Tirado-Gémez, MC, MHSc, DSc,%
Aida Venado Estrada, MC, José Andrés Moreno-Lépez, MC,® Reyna Lizette Pacheco-Dominguez, MC, MSc,®
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Franco-Marina F, Tirado-Goémez LL, Venado-Estrada A,
Moreno-Lépez JA, Pacheco-Dominguez RL,
Duran-Arenas L, Lopez-Cervantes M.

Una estimacion indirecta de las desigualdades

actuales y futuras en la frecuencia de la enfermedad
renal crénica terminal en México.

Salud Publica Mex 2011;53 supl 4:5506-S515.

Resumen

Objetivo. Describir las desigualdades actuales y futuras de
la enfermedad renal croénica terminal (ERCT) en México,
que se presentan entre grupos de entidades federativas con
diferentes grados de marginacion. Material y métodos.
Partiendo de una estimacion indirecta de la incidencia, pre-
valencia, mortalidad y duracion promedio que realizamos
en 2009, presentamos datos agrupados de acuerdo con el
grado de marginacion estatal. Medimos la desigualdad con el
Indice de Concentracion de Salud. Resultados. Encontramos
desigualdades crecientes entre 2005 y 2025 en las tasas de
incidencia, prevalencia y mortalidad, asi como en la duracién
promedio de los casos. Conclusion. Para 2025 esperamos
importantes incrementos en la prevalencia de la ERCT que
afectaran en mayor medida a los estados mas marginados, lo
que aumentarad la inequidad presente en este problema de
salud y representara importantes retos para el financiamiento
de los servicios de salud, si no se incide sobre las causas y la
progresion hacia la ERCT.

Palabras claves: desigualdad en salud; inequidad en salud; inci-
dencia; enfermedad renal crénica terminal; México
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An indirect estimation of current and future
inequalities in the frequency of end stage

renal disease in Mexico.
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Abstract

Objective. To describe current and future health inequali-
ties in End Stage Renal Disease in Mexico (ESRD) in Mexican
states with varying degrees of marginality. Material and
Methods. Using results, obtained by us in 2009, of an indirect
estimation of incidence, prevalence, and mortality rates, and
of the average case duration, we grouped these data accord-
ing to the social deprivation level of the Mexican states. We
measured health inequalities using the Health Concentration
Index. Results. We found rising inequalities, between 2005
and 2025, in ESRD incidence, prevalence and mortality rates,
as well as in the average duration of cases. Conclusion. We
project an important increase in the prevalence of ESRD
for 2025 which will be greater in the Mexican states with
more marginality. This will increase health inequities already
present and represent important challenges for health care
financing, especially if no action is taken to control the causes
and progression of ESRD.

Keywords: health inequality; health inequity; incidence; end
stage renal disease; Mexico
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afrecuencia de la enfermedad renal crénica muestra

una tendencia creciente, tanto en paises desarrollados
como en aquellos en vias de desarrollo." Una tendencia
similar se ha observado para la etapa més avanzada de
este padecimiento, la enfermedad renal crénica terminal
(ERCT), caracterizada por tasas de filtracién glomerular
menores a 15 ml/min/1.73 metros cuadrados.’

Se estima que a nivel mundial existen actualmente
dos millones de personas con ERCT y que en la presente
década se requerird mas de un billén de délares para
su tratamiento.® El elevado costo del tratamiento de la
ERCT representard un importante reto para los sistemas
de salud, en especial los de los paises en desarrollo.””

Gran parte del incremento observado en la frecuen-
cia de la ERCT se debe a la transicién epidemioldgica
que se experimenta en muchas regiones del mundo,
derivada tanto del envejecimiento poblacional como de
la adopcién de estilos de vida no saludables!® que han
favorecido el incremento de la obesidad!™1? y de pade-
cimientos asociados con la misma, como la diabetes y la
hipertensién arterial*!** y en los cuales la ERCT es una
complicacién comtin si su tratamiento no es adecuado.

En este trabajo se describen las desigualdades ac-
tuales y futuras de la ERCT en México que se presentan
entre grupos de entidades federativas con diferentes
grados de marginacion. La desigualdad en salud se
manifiesta por la existencia de diferenciales en la fre-
cuencia de los problemas de salud en grupos humanos
con diferentes niveles socioeconémicos en los que los
grupos menos favorecidos presentan mayor afecta-
ci6n.’® Ademds, cuando las desigualdades en salud son
evitables e injustas se estd ante inequidades de salud,
derivadas de diferenciales inaceptables en términos del
financiamiento de los servicios de salud y del acceso
a los mismos.!*!” En el caso de la ERCT, las desigual-
dades en salud son inequidades porque se trata de un
sindrome originado principalmente por problemas de
salud crénicos con deficiente manejo, que con frecuencia
afectan mds a los grupos con menor acceso a servicios de
salud de adecuada calidad y efectividad.!®?! Asimismo,
la supervivencia de las personas con ERCT es afectada
adversamente por la deteccién tardia del padecimiento,
la carencia de nefr6logos y la falta de acceso regular a la
terapia de reemplazo, situaciones mas comunes en los
grupos sociales menos favorecidos.??

Material y métodos
Informacién analizada
Para este andlisis utilizamos informacién derivada de

un ejercicio mas detallado® en el que obtuvimos esti-
maciones indirectas de los siguientes parametros epide-
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mioldgicos de la ERCT en México: tasas de incidencia,
prevalencia y mortalidad, asi como duracién promedio
de un caso. Todas las estimaciones se realizaron a nivel
estatal, con desagregacion por sexo y grupos de edad
(0-19, 20-44, 45-64, 65-74 y 75 y mds afios), de manera
quinquenal entre 2005 y 2025. La metodologia empleada
para obtener estas estimaciones permitié considerar tan-
to la informacién disponible en la literatura biomédica,
nacional e internacional, como la derivada del andlisis de
bases de datos de mortalidad y de opiniones de expertos,
quienes revisaron las estimaciones en relacion con su
plausibilidad y aportaron informacién sobre su expe-
riencia en el manejo de la enfermedad. A continuacién
presentamos el procedimiento de estimacion, el cual se
describe con mayor detalle en otra publicacién.?

Estimaciones para 2005

La figura 1 resume el proceso de estimacién seguido, ba-
sado en el empleo de un modelo matematico que permi-
te obtener pardmetros epidemiolégicos congruentes de
determinada enfermedad en una poblacién especifica,
a partir de la especificacién de las tasas de incidencia,
letalidad y remisién de la enfermedad.?

Asumimos que en México el patrén de afectacién
por edad y sexo, tanto de las tasas de incidencia como
de las de letalidad, debia ser similar al observado en la
informacion del Sistema de Datos Renales de Estados
Unidos (USRDS, por sus siglas en inglés),*® dado que
dicho patrén tiene una determinacién fundamental-
mente bioldgica.”” Adicionalmente, supusimos que, a
nivel nacional, las tasas de letalidad deberian ser, en
promedio, el triple de las observadas en el reporte de
2008 del USRDS para la poblacién norteamericana, en
consonancia con un estudio realizado de registro de
enfermedad renal de Jalisco, Gnico en el pafis en el que
se reportan riesgos de muerte tres veces mayores que
los observados en hispanos incluidos en el USRDS.?
Asimismo, asumimos que la incidencia de ERCT en
México deberfa ser en promedio de 400 por millén,
el doble de la observada en Estados Unidos, dada la
menor deteccién y tratamiento oportuno del dafio renal
asociado con padecimientos como la diabetes e hiperten-
sién existentes en nuestro pats. Por otro lado, debido al
limitado niimero de trasplantes renales que se realizan
en México,? se estableci6 en las estimaciones una tasa
de remisién de cero.

El siguiente paso fue obtener estimaciones iniciales
de las tasas de incidencia y letalidad a nivel estatal que
alimentaran el modelamiento matemadtico, cumpliendo
con las especificaciones nacionales. Para ello se deter-
mind la frecuencia en que la ERCT intervino en las
defunciones registradas en México en 2005. Asi, anali-
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Franco-Marina F y col.

Tasas observadas en el USRDS

Andlisis de la frecuencia de la enfermedad renal terminal
en las defunciones como causa basica o causa asociada

Tasas modificadas en funcion de la frecuencia de
la enfermedad renal crénica terminal en las defunciones

\

Modelamiento con DISMOD

\/

Estimaciones a nivel nacional basadas en estudios — 5

Tasas de letalidad nacionales
por sexo y grupos de edad

Tasas de incidencia nacionales
por sexo y grupos de edad

Razones de tasas de la frecuencia de enfermedad renal en cada
entidad federativa, en relacién con la frecuencia nacional

Tasas de letalidad estatales
por sexo y grupos de edad

Tasas de incidencia estatales
por sexo y grupos de edad

* Tasas estatales por sexo y grupos de edad de:
Incidencia
Prevalencia
Mortalidad
* Duracién de la enfermedad por entidad
federativa, sexo y grupos de edad

A

* Prevalencia nacional de enfermedad renal
cronica terminal alrededor de | 200 por millén

FiGURA |. PROCESO EMPLEADO PARA LA ESTIMACION DE LOS PARAMETROS EPIDEMIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

TERMINAL PARA 2005

zamos las bases del Sistema Epidemioldgico Estadistico
de Defunciones (SEED), correspondientes a 2005-2007,
compiladas independientemente por la Secretarfa de
Salud, a partir de las copias de los certificados de defun-
cién remitidos a la misma y que, a diferencia de las bases
de mortalidad generadas por INEGI, registran todas las
causas de muerte consignadas en el certificado y no sélo
la causa bdsica. Dicho andlisis permiti6 establecer las
proporciones de las defunciones atribuidas a 37 causas
basicas distintas de la ERCT, en las que existi6 ademads
mencion de ERCT. Al aplicar estas proporciones a las
bases de mortalidad generadas por INEGI en 2005,
las que por otro lado registran un volumen mayor de
defunciones que las bases del SEED, encontramos que
en 73 799 de las defunciones ocurridas en ese afio los
fallecidos cursaban con ERCT, aunque en sélo 12 162
de las mismas dicha patologfa fue considerada la causa
bésica de la defuncién. Asi se pudieron generar tasas
de mortalidad asociadas con la ERCT, como causa
bésica o contribuyente a la defuncién, a nivel estatal
y con desagregacion por sexo y grupos de edad y,
consecuentemente, razones de tasas de mortalidad en
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relacion con el nivel nacional que fueron aplicadas a las
tasas de incidencia y letalidad nacionales asumidas para
generar las estimaciones estatales iniciales empleadas
en el modelo matematico, bajo el supuesto de que las
variaciones detectadas en la mortalidad reflejaban tam-
bién variaciones en la incidencia y en la letalidad.

El modelo matemdtico empleado es similar a una
tabla de vida con decrementos miiltiples en la que se
hace pasar a una cohorte hipotética, alo largo de la vida,
a través de los estadios de ausencia de la enfermedad,
presencia de enfermedad y muerte, utilizando las tasas
de incidencia, remisién y letalidad proporcionadas, asf
como los riesgos de muerte por todas las causas a los
que estd sometida la poblacién para la que se realiza la
estimacién. El modelo se encuentra implementado en
el programa de cémputo DISMOD IL

Como lo indica la figura 1, el modelamiento ma-
tematico consistié en un proceso iterativo en el que las
tasas estatales de incidencia y letalidad fueron modifi-
cadas sucesivamente, hasta alcanzarse una prevalencia
cercanaa 1200 por millén, cifra consistente con la tinica
encuesta poblacional en la que se ha realizado una me-
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dicién directa de enfermedad renal en México® y con
la prevalencia reportada en un andlisis del registro de
enfermedad renal de Jalisco.?

Proyecciones hasta 2025

Se realizé también un modelamiento matemadtico
para obtener proyecciones estatales de los pardmetros
epidemiolégicos de la ERCT, hasta el afio 2025. La
proyeccion realizada se basé en el supuesto de que,
hasta 2025, las tasas de letalidad permanecerian en los
niveles especificados para el afio 2005, toda vez que las
terapias dialiticas cubren en la actualidad a una modesta
proporcién de los casos y tienen un costo relativamente
alto para las instituciones de salud. Asimismo, se supu-
so que entre 2005 y 2025 las tendencias de las tasas de
incidencia tendrian, en los diferentes estados, el mismo
comportamiento que el proyectado para las tasas de
mortalidad asociadas con la ERCT.

Para realizar las proyecciones hasta 2025 en las
tasas de mortalidad asociadas con la ERCT, primera-
mente se aplicaron las proporciones de defunciones
atribuidas a 37 causas basicas de defuncién en las que
coexistirfa la enfermedad renal crénica, obtenidas
previamente, a la mortalidad registrada entre 1990
y 2004 para obtener el volumen de defunciones en
personas que cursaron con ERCT. Enseguida, se ajust6
con esta serie, en cada sexo, grupo de edad y estado,
modelos de regresion lineal de Poisson, con los cuales
se obtuvieron predicciones de las tasas de mortalidad
entre 2010 y 2025 y a partir de ellas se hicieron variar
proporcionalmente las tasas de incidencia.

Analisis estadistico

Se colaps6 la informacion sobre los pardmetros epide-
mioldgicos que se generaron previamente a nivel estatal
en cinco estratos de marginacién, basados en el grado de
marginacién de las entidades federativas generado por el
Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) para 2005.3

Se analiz6 esta informacién para tres grupos de edad
(0-19, 20-44 y 45 mds afios), en vez de los cinco original-
mente utilizados en el ejercicio de estimacién, porque los
hallazgos en los grupos de edad de 45 afios y mayores
fueron muy similares. Tampoco se desagregé la informa-
cién por sexo pues no hubo diferencias importantes en
las estimaciones para hombres y mujeres.

Se realizaron ademds dos andlisis de las bases de
datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT 2006),%2 empleando modelos de regresién
logistica en los que se consideraron los ponderadores
individuales existentes en dichas bases. El primer andli-
sis se hizo para determinar el porcentaje de la poblacién
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sin acceso a seguro médico privado o proporcionado
por alguna institucién de seguridad social en los cinco
estratos de marginacién. El segundo andlisis consistié
en la estimacién de la prevalencia relativa, ajustada por
edad y sexo, de diabetes e hipertensién, definidas como
indicamos al pie del cuadro I, para los cinco estratos de
marginacion.

Finalmente, se emple6 como medida de desigual-
dad al Indice de Concentracién de Salud (ICS), andlogo
del indice GINI, utilizado en economia para medir la
concentracion del ingreso y que permite medir la des-
igualdad en términos de eventos de salud. O’'Donnell y
cols.* definen el ICS como el doble del drea en una curva
de desigualdad de Lorenz entre la curva de concentra-
cién de las tasas y la linea de igualdad, y proporcionan
férmulas para su célculo y para la obtencion de su error
estdandar. Aqui el ICS se expresé como porcentaje. En este
trabajo debe interpretarse que un valor negativo del ICS
indica que los pardmetros epidemioldgicos contrastados
son menos favorables en los grupos mds pobres o mar-
ginados, mientras que un valor positivo indicarfa una
situacién més favorable en dichos grupos.

Resultados

El cuadro I presenta informacién relevante sobre las
caracteristicas demograficas y de necesidades de salud
de los cinco grupos de estados, formados segtin su grado
de marginacion en 2005. Mientras que en 2005 50.7%
de la poblaciéon mexicana residia en estados con baja o
muy baja marginacion, 35.6% lo hacia en aquéllos con
alta o muy alta marginacién. En 2005, la poblacién de
los estados con muy alta marginacién tenfa una edad
promedio 3.4 afios menor que el promedio de las enti-
dades de mds baja marginacién. En cambio, para 2025
esta diferencia disminuird a 2.8 afos, lo que implica un
proceso de envejecimiento poblacional mas acelerado
en los estados mds marginados.

Por otro lado, la informaciéon de ENSANUT 2006
muestra que el acceso a servicios de salud proporciona-
dos por la seguridad social o por seguros médicos pri-
vados aumenta gradualmente a medida que disminuye
el grado de marginacién, desde 47.2% de la poblacién
con acceso a estos servicios en las entidades mds mar-
ginadas hasta 76.1% de la poblacién que residfa en los
estados con menor marginacién. Ademds, las tasas de
prevalencia de diabetes e hipertensi6n arterial, ajustadas
por edad y sexo, son considerablemente menores en las
entidades de muy alta marginacién que las observadas
enlas de muy baja marginacién (razones de prevalencia
de 0.57 y 0.69, respectivamente).

La figura 2 presenta la evolucién de la mortalidad
asociada con ERCT como causa bdsica o contribuyente a
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Cuadro |
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y NECESIDADES DE SALUD DE LOS GRUPOS DE ENTIDADES FEDERATIVAS DE MEXIco,
AGRUPADAS SEGUN SU GRADO DE MARGINACION EN 2005

Poblacién en 2005%  Edad promedio de % de la poblacién Razon de prevalencias® para:

Grado de (en miles) la poblacién*  sin seguridad social® Hipertensién
marginacién®  Entidades federativas incluidas 2005 2025 Diabetes arterial
Muy alta Chiapas, Guerrero, Oaxaca 11,020.3 25.9 33.0 76.1 0.57 0.69
(72.8-79.2) (0.44-0.74) (0.59-0.80)
Alta Campeche, Hidalgo, Michoacan, Puebla, San Luis 26,035.0 27.4 345 73.1 0.58 0.97
Potosi, Tabasco, Veracruz, Yucatin (70.7-75.4) (0.46-0.72) (0.86-1.10)
Media Durango, Guanajuato, Nayarit, Querétaro, Sinaloa,  14,111.2 27.0 344 65.6 0.77 I.13
Tlaxcala, Zacatecas (63.1-68.0) (0.62-0.97) (1.01-1.27)
Baja Aguascalientes, Baja California Sur, Chihuahua, 34,405.2 27.4 343 59.4 0.79 1.03
Colima, Jalisco, México, Morelos, Quintana Roo, (56.8-61.8) (0.63-0.98) 0.91-1.17)
Sonora, Tamaulipas
Muy baja Baja California, Coahuila, 18,375.2 29.3 358 472
Distrito Federal, Nuevo Ledn (44.4-50.0) |

* Generado por CONAPO?' con base en la informacién del conteo 2005

* De acuerdo con las proyecciones de poblacién estatales de¢ CONAPO

§ Incluye a la poblacién que contaba en 2006 con seguro médico proporcionado por alguna institucién de seguridad social o privada de acuerdo con un anlisis
de los autores de este trabajo en las bases de la ENSANUT 2006.?

# Razones de prevalencias ajustadas por edad y sexo en un modelo de regresion logistica con datos ponderados, ajustado en personas de 18 afios 0 mas por
los autores de este trabajo, empleando las bases de la ENSANUT 2006.32 Las razones de prevalencia utilizan como referente el grupo de entidades con muy
baja marginacion. La presencia de diabetes se establecié mediante la respuesta afirmativa por parte de los entrevistados a la pregunta sobre diagnéstico previo
realizado por un médico o si el resultado de la glucemia en ayunas era mayor a 125 mg-dl o la glucemia casual fue superior o igual a 200 mg/dI. La presencia
de hipertensién arterial se establecié mediante la respuesta afirmativa por parte de los entrevistados a la pregunta sobre diagnéstico previo realizado por
un médico, o si el promedio de las dos mediciones de la tension arterial realizada en la encuesta fue igual o superior a 140 mmHg en el caso de la tension
sistolica, o igual o superior a 90 mmHg en el caso de tension diastolica

Tasa por millén

300 7

T T
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025

Muy Alta

Alta ----- Media  ----- Baja  —————- Muy Baja

FIGURA 2. TASAS DE MORTALIDAD ASOCIADAS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL, OBSERVADAS ENTRE 1990 ¥ 2005 v
PROYECTADAS DESDE ESTE ULTIMO ANO HASTA 2025, PARA LOS CINCO ESTRATOS DE ENTIDADES FEDERATIVAS DE MEXICO, FORMADOS
EN FUNCION DE SU GRADO DE MARGINACION. LAS TASAS PRESENTADAS ESTAN AJUSTADAS POR EDAD Y SEXO A LA DISTRIBUCION
QUE LA POBLACION MEXICANA PRESENTABA EN ESTAS VARIABLES EN 2005, EMPLEANDO EL METODO DIRECTO
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la defuncién, observada entre 1990 y 2005 y proyectada
hasta el 2025 para los cinco estratos de marginacion
analizados. Mientras que en 1990 existia un gradiente
de menor mortalidad a medida que aumentaba el grado
de marginacién de los estados, las entidades con alta y
muy alta marginacién presentaron entre 1990 y 2005
una tendencia al incremento mds pronunciada que el
observado en el resto de los estados. Consecuentemente,
se proyectd que para 2025 las tasas de mortalidad asocia-
das con ERCT tenderan a ser mds similares en los cinco
estratos de marginacién y que incluso los estados con
alta o muy alta marginacion tendran en este afio tasas

entre 5y 6% mayores que las observadas en los estados
con menor marginacion.

El cuadro II presenta las estimaciones para 2005 de
los pardmetros epidemiol6gicos de la ERCT para los
cinco estratos de marginacién, con desagregacién por
grupos de edad. Se presentan también los porcentajes
de cambio en estos indicadores proyectados para 2025.
Al considerar todas las edades, las tasas de incidencia y
las de mortalidad debidas a ERCT varfan en 2005 entre
312 y 433 por millén en todos los estratos de margina-
cion, proyectandose ademds para 2025 incrementos
en dichas tasas que serdn mayores en los estados mds

Cuadro Il

TASAS DE INCIDENCIA, MORTALIDAD, PREVALENCIA Y DURACION PROMEDIO DE LOS CASOS DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
TERMINAL POR GRUPOS DE EDAD ESTIMADOS PARA 2005 Y PORCENTAJE DE CAMBIO PROYECTADO PARA 2025 EN cINcO
ESTRATOS DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS DE MEXICO, FORMADOS EN FUNCION DE SU GRADO DE MARGINACION

Tasa de Tasa de mortalidad Tasa de Duracién promedio de
incidencia* debida a ERCT* prevalencia*® un caso, en anos

Grado de 2005 % de cambio proyectado 2005 % de cambio proyectado 2005 % de cambio proyectado 2005 % de cambio proyectado
marginacion entre 2005 y 2025 entre 2005 y 2025 entre 2005 y 2025 entre 2005 y 2025
Todas las edades

Muy alta 433 133.7 407 141.6 1209 83.0 4.5 -32.9

Alta 402 92.2 374 99.4 1242 56.6 4.7 -27.0

Media 385 90.0 356 97.1 1196 532 4.8 -28.7

Baja 388 63.9 355 71.1 1291 344 4.9 2235

Muy baja 341 53.0 312 60.1 1216 26.2 52 2222
0-19 afios

Muy alta 39 -49.1 I5 -49.4 291 -49.1 1.2 -0.8

Alta 29 -47.3 I -443 225 -47.2 12.0 0.0

Media 30 -46.6 I -46.2 229 -45.7 12.2 -0.1

Baja 30 -39.5 I -36.8 235 -38.0 12.2 -0.6

Muy baja 24 -44.7 9 -41.5 192 -433 12.7 0.9
20-44 afios

Muy alta 152 -15.6 135 -13.6 977 -17.2 6.3 32

Alta 165 -13.9 136 -11.7 1087 -14.1 6.8 -2.6

Media 144 2233 120 -20.6 983 232 7.0 3

Baja 169 -10.9 139 9.7 1146 -11.9 6.9 24

Muy baja 143 -6.5 113 5.3 1039 9.0 75 34
45 y mas afios

Muy alta 1983 60.9 1931 61.6 4007 54.4 24 3.7

Alta 1636 311 1587 319 3697 26.9 26 232

Media 1662 242 1601 25.0 3799 20.2 2.7 -34

Baja 1614 8.4 1547 10.1 3848 3.7 28 4.5

Muy baja 1254 49 1202 6.8 3257 -1.0 3.0 -6.1
* por millén de habitantes
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marginados. La prevalencia estimada para 2005 es cer-
cana a 1200 por millén en todas las edades y muestra
s6lo ligeras variaciones entre los estratos comparados.
No obstante, se proyectd que la prevalencia aumentard
entre 26.2% en los estados con muy baja marginacién y
83% en los estados con muy alta marginacién. Por otro
lado, la duracién promedio de un caso de ERCT en todas
las edades fluctuaba en 2005 entre 4.5 y 5.2 afios, y era
mayor en los estados con muy baja marginacién. Para
2025 se proyecté que, como consecuencia del envejeci-
miento poblacional, la duracién promedio disminuird en
todos los estratos de marginacion, aunque en forma mas
intensa en las entidades con muy alta marginacion.

La desagregacién de la informacién por grupos de
edad muestra que tanto para la incidencia de la ERCT
como para la mortalidad y la prevalencia se anticipa
para 2025 una reduccién en las respectivas tasas en los
menores de 45 afios que serd mds intensa en los estados
con muy alta y alta marginaciéon. En cambio, para la
poblacién con edades de 45 o mds afios se proyectan
importantes aumentos en las tasas que nuevamente
seran mds intensos en los estados con muy alta y alta
marginacion. Por otro lado, la duraciéon promedio de los
casos de ERCT sufrird variaciones marginales durante
el periodo analizado en los grupos de edad y estratos
de marginacién considerados.

Por dltimo, el cuadro I1I presenta los indices de con-
centracion de los pardmetros presentados en el cuadro
II. Para todas las edades, en el afio 2005 se observan ICS
indicativos de una situacién menos favorable a medida
que aumenta el grado de marginacién de los estados, en
el caso de las tasas de incidencia y mortalidad (ICS de
-3.3% y -3.8%, respectivamente). Ademds, se proyecta
que para 2025 los ICS aumentardan a valores cercanos a
-10.0% en estos dos pardmetros. En cuanto a las tasas de
prevalencia se tiene que mientras en 2005 éstas eran muy
similares entre los diferentes estratos de marginacién,

para 2025 anticipamos que serdn considerablemente
mayores en los estados con alta 0 muy alta marginacién,
con un ICS de -5.7% en este aflo. Asimismo, se proyecta
una mayor desigualdad en la duracién promedio de un
caso de ERCT entre 2005 y 2025 (ICS de -2.4% y -4.6%,
respectivamente), con menores duraciones a medida
que aumenta el grado de marginacién.

Las tendencias en la desigualdad en los diferentes
pardmetros epidemioldgicos para todas las edades se
replican para el grupo de edad de 45 afios y mds, en
el que incluso anticipamos mayores incrementos en la
desigualdad para 2025 que los proyectados para todas
las edades. En contraste, en los menores de 45 afios se
proyectan para 2025 reducciones en la desigualdad
existente en varios pardmetros en 2005.

Discusion

Presentamos aqui un andlisis de las desigualdades pre-
sentes y futuras de la ERCT en México a nivel agregado.
La informaci6n base de dicho andlisis proviene de un
modelamiento matematico, a nivel estatal, que permitio
obtener estimaciones indirectas pero congruentes de
varios pardmetros epidemiolégicos de la ERCT para
los estados de México.

Dada la naturaleza de la estimacion, que en modo
alguno podria sustituir a la informacién mds precisa que
podria obtenerse de un registro nacional de enfermedad
renal en México, se discutieron enseguida los resultados
obtenidos a la luz de una evaluacién de las limitaciones
de la informacién y los supuestos empleados.

Para el afio 2005, se encontrd, tanto a nivel general
como en todos los grupos de edad, mayores tasas de in-
cidencia y mortalidad por ERCT a medida que aumenta
el grado de marginacion de los estados. Un supuesto de
la estimacién que puede influir en estos hallazgos es que,
ante la carencia de otras fuentes de informacién, se em-

Cuadro Il
INDICES DE CONCENTRACION DE SALUD PARA LOS DIFERENTES PARAMETROS EPIDEMIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA TERMINAL POR GRUPOS DE EDAD ESTIMADOS PARA 2005 Yy 2025. Mixico

Tasas de Tasas de Tasas de Duracion promedio

incidencia mortalidad prevalencia de un caso, en afios
Grupo de edad 2005 2025 2005 2025 2005 2025 2005 2025
0-19 afios -49 2.1 -6.7 3 -44 -1l -7t -1.5
20-44 afios -0.8 1.3 2.1 0.3 1.0 27 23t 22t
45 y més afios 5.9 -12.91 -6.2 -12.9t 23 9.6t -3.41 2.9t
Todas las edades 33t -10.2f 3.8t -10.5t 0.4 57t 2.4t 4.6t
tp<0.05
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plearon las variaciones en las tasas mortalidad asociada
con ERCT como base para obtener los niveles estatales
de las tasas de incidencia y letalidad empleadas en los
modelamientos estatales. No se cuenta con informacién
que permita verificar este supuesto directamente ni se
puede descartar que, a pesar de haber empleado un alto
volumen de defunciones asociadas con ERCT (casi 74 000),
haya existido un subregistro diferencial en la mortalidad
asociada con ERCT que hubiera afectado mds a los esta-
dos mds pobres, dado que para la reconstruccién de las
muertes asociadas se dependia de la calidad del llenado
de los certificados de defuncion. No obstante, si éste
hubiera sido el caso deberfan esperarse mayores tasas de
incidencia y letalidad en los estados més pobres del pais
y consecuentemente mayor desigualdad en la incidencia
y mortalidad debida a ERCT que la encontrada.

Por otro lado, la desigualdad en las tasas de inci-
dencia y letalidad identificada estd en consonancia con
varios hechos. Primeramente, la incidencia de la ERCT
en adultos depende tanto de un adecuado manejo de
condiciones como la diabetes,*’ la hipertension arte-
rial® y el sindrome metabdlico, como de la deteccién y
tratamiento adecuados de la nefropatfa asociada con
dichos padecimientos.!” Ademas, la incidencia en nifios
y jovenes estd asociada principalmente con las anomalias
congénitas del rifién y el tracto urinario, asi como con
la glomerulonefritis post-estreptocicica.®? La mayoria
de las patologias asociadas con la ERCT dependen
entonces de un acceso a servicios de salud efectivo para
su control o tratamiento, el cual, segtin los datos de ac-
ceso a seguridad social o seguro médico privado que se
presentan, no estaba disponible para la mayor parte de
la poblacién de los estados con mayor marginacion del
pais en 2005. Aunado a lo anterior, las tasas de letalidad
en personas con ERCT dependen de su acceso a terapias
de reemplazo renal,** que son menos frecuentes a medida
que aumenta el grado de marginacion.

En cuanto a la prevalencia de la ERCT para 2005,
encontramos tasas entre 1 200 y 1 300 por millén, lige-
ramente mayores que las reportadas en otros paises lati-
noamericanos,**? pero muy similares entre los estratos
de marginacién comparados. En cambio, para ese mismo
afo se detectaron mayores tasas de prevalencia a medida
que aumenta el grado de marginacion en los grupos de
edad de 0 a 20 y de 45 y més afios, pero no en el grupo
de 20 a 44 afios. Lo anterior implica que las tasas de pre-
valencia para todas las edades reflejan principalmente
las encontradas en este tltimo grupo de edad, debido a
que es el mads numeroso en la poblacién.

Sin desagregacion por edad, la presente proyeccién
dela situacién epidemiolégica de la ERCT para 2025, en
relacion con 2005, refleja, por un lado, un aumento de
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todos los pardmetros epidemioldgicos y, por el otro, una
mayor desigualdad. Estas proyecciones dependen dela
validez de los dos supuestos en que estdn sustentadas:
que las tasas de letalidad permanecerdn constantes entre
2005 y 2025 y que las tasas de incidencia se comporta-
rdn como se proyectd que evolucionaria la mortalidad
asociada con ERCT. El primer supuesto implica que
la fraccion de la poblacién que tiene acceso a terapias
renales de reemplazo permanecerd mds o menos cons-
tante en el periodo proyectado, como puede ocurrir
dado el elevado costo de tales tratamientos. El segundo
supuesto estd sustentado en la evolucién observada de
la mortalidad asociada con ERCT entre 1991 y 2005,
con reducciones a futuro en los grupos de edad mads
jovenes e incrementos en las edades de 45 afios y mas.
Estas tendencias dificilmente podrian ser atribuibles a
cambios en las tasas de letalidad derivados de cambios
en el acceso de la poblacion a tratamiento y sf en cambio
alas epidemias de enfermedades crénicas asociadas con
la ERCT y con la disminucién de la glomerulonefritis
post-estreptocécica como causa de ERCT en los nifios
y jovenes. Ademds, las tasas de mortalidad de los es-
tados con alta y muy alta marginacién experimentaran
mayores incrementos en la mortalidad asociada, lo que
sugiere que en ellos habrd una intensificacién de las
epidemias de diabetes e hipertension.

La medida epidemioldgica de mayor interés en
términos de la generacion de politicas para control de la
ERCT mediante terapias sustitutivas es la prevalencia,
ya que corresponde al volumen de personas que en
cualquier momento requerirdn dichas terapias. El hecho
de que aqui se anticipen importantes incrementos en la
prevalencia en todos los estratos de marginacion, pero
principalmente en los estratos con mayor marginacion,
implicard importantes retos a la equidad en salud en
el plazo mediano para el pais. Asi por ejemplo, se pro-
yecta que los casos prevalentes de ERCT que residen en
entidades de alta o muy alta marginacién pasardn de
cerca de 45 700 en 2005 a cerca de 80 000 en 2025. Mds
adn, incluso permaneciendo constantes las tasas de
incidencia se proyecta que los casos para 2025 en estas
entidades serfan cercanos a 68 200, simplemente por el
envejecimiento poblacional.

El costo de cualquiera de las modalidades de tera-
pia de reemplazo para la ERCT es en general elevado
y representa un reto econémico para las instituciones
de salud ptblicas en muchos paises.>”**434 Por ello,
los mayores incrementos que se proyectaron para las
poblaciones mds marginadas de México representardn
una pesada carga para las instituciones encargadas de
prestar servicios de salud a las mismas, como el Seguro
Popular, en particular si se opta por proporcionar trata-
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miento de reemplazo para la ERCT en vez de prevenir
su aparicion desde ahora, por medio de un mejor control
de las patologias crénicas asociadas con la misma.

A nivel mundial ha surgido recientemente un
interés por detectar y tratar adecuadamente la enfer-
medad renal crénica para reducir su progresién hacia
ERCT.$¥47 Incluso, se ha propuesto la realizacién
en pacientes diabéticos e hipertensos atendidos en el
primer nivel de atencién de exdmenes de orina para de-
tectar proteinuria y la determinacién de creatinina sérica
para estimar la tasa de filtracién glomerular.*® Existen
ademds intervenciones efectivas y de bajo costo para el
tratamiento inicial de la enfermedad renal crénica que
incluyen cambios en el estilo de vida y el empleo de
medicamentos nefroprotectores.?34

De hecho, si se mantuviera en México un acceso a
terapias de reemplazo similar a los niveles actuales y se
redujeran para 2025 las tasas de incidencia a través de las
citadas intervenciones a la mitad de los niveles actuales,
se tendrfa en ese afo, en las entidades con alta o muy
alta marginacién, alrededor de 37 400 casos prevalentes
en vez de los 45 700 que se proyectaron.

En conclusién la presente estimacién indirecta
indica que en el mediano plazo se esperan importantes
incrementos en la prevalencia de la ERCT que afectardn
mas a los estados mds marginados, lo que aumentard la
inequidad presente en este problema de salud y repre-
sentard importantes retos para el financiamiento de los
servicios de salud. Por ello es importante la generacion
de politicas de salud que incidan sobre las causas y la
progresion hacia la ERCT.
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