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Mortalidad y egresos hospitalarios por enfermedad
renal cronica de causas no tradicionales

(Chronic kidney disease of nontraditional causes, mortality rates and

hospital discharges)

Ana Rivera-Chavarria’, Ericka Méndez-Chacdn?

Resumen

Objetivo: describir las tendencias del diagndstico primario de defuncion, el diagnostico
de egreso hospitalario asi como los anos de vida potencialmente perdidos de pacientes
con enfermedad renal crénica compatible con enfermedad renal cronica de causas no
tradicionales segtin datos registrados en bases de acceso puiblico en el pais entre 2014 y 2019.

Métodos: se efectué6 un estudio longitudinal descriptivo de la informaciéon sobre
defunciones y egresos hospitalarios registrada en bases de datos de acceso publico sobre
el diagnéstico primario de enfermedad renal crénica compatible con enfermedad renal
crénica de causas no tradicionales. Con los resultados obtenidos se calcularon porcentajes
y frecuencias absolutas y relativas de la mortalidad y los egresos hospitalarios. Las tasas de
mortalidad general, especifica y ajustada fueron calculadas por el método directo. Ademas,
se estimaron, por provincia y sexo, los anos de vida potencialmente perdidos en el pais.

Resultados: en Costa Rica, entre 2014y 2019, se registraron 2548 muertes y 1893 egresos
hospitalarios relacionados con la Enfermedad Renal Crénica de Causas no tradicionales.
Se encontré que las tasas de mortalidad ajustadas fueron elevadas para las provincias
de Guanacaste y Limén en comparacion con las tasas nacionales y con respecto a las de
otras provincias. En la provincia de Guanacaste, ademas, la tendencia de egresos resultd
elevada. Adicionalmente, se detecté que los anos de vida potencialmente perdidos
evidenciaron un incremento progresivo y constante en el pais, predominantemente en
el sexo masculino y en la provincia de Guanacaste. Se reportaron trece defunciones de
personas menores de veinte anos de edad.

Conclusion: la actualizacion de los datos en las tendencias de mortalidad ha permitido
identificar que las provincias de Guanacaste y Limon presentan tasas ajustadas superiores
ala media nacional, asi como menores edades promedio de defuncién segtin el resto de las
provincias. Las defunciones y egresos hospitalarios en personas menores de veinte afos
de edad sugieren dano renal temprano y no relacionado con enfermedad ocupacional.
La mortalidad y los afios de vida potencialmente perdidos proporcionan informacién
sobre la carga de enfermedad en la poblacion del pais. Se debe agregar que la codificacién
especifica para vigilar la patologia estaba escasamente registrada en el periodo de estudio.

Descriptores: fallo renal crénico, epidemiologia, registros de mortalidad, alta del
paciente, Costa Rica.

Abstract

Aim: To describe the trends of the primary diagnosis of death, the diagnosis of hospital
discharge, as well as years of potential life lost by patients with chronic kidney disease
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compatible with chronic kidney disease of non-traditional causes according to data
registered in public access databases in the country between 2014 and 2019.

Methods: a longitudinal descriptive study of the information on deaths and hospital
discharges registered in public access databases on the primary diagnosis of chronic
kidney disease compatible with chronic kidney disease of non-traditional causes was
carried out. With the results obtained, absolute and relative percentages and frequencies
were calculated for mortality and hospital discharges. The general, specific, and adjusted
mortality rates were calculated by the direct method. In addition, years of potential life
lost in the country were estimated by province and sex.

Results: in Costa Rica, between 2014 and 2019, 2,548 deaths and 1,893 hospital
discharges related to chronic kidney disease of non-traditional causes were recorded.
Adjusted mortality rates were found to be elevated for the provinces of Guanacaste and
Limon compared to national rates and relative to other provinces. In the province of
Guanacaste, in addition, the trend of discharges was high. Additionally, it was detected
that years of potential life lost showed a progressive and constant increase in the country,
predominantly in the male sex and in the province of Guanacaste. Thirteen deaths of
persons under twenty years of age were reported.

Conclusion: updating the data on mortality trends has made it possible to identify that the
provinces of Guanacaste and Limén have adjusted rates higher than the national average,
as well as lower average ages of death according to the rest of the provinces. Deaths and
hospital discharges in people under 20 years of age suggest early kidney damage unrelated
to occupational disease. Mortality and lost years of potential life lost provide information
on the burden of disease in the country’s population. It should be added that the specific
coding to monitor the pathology was scarcely recorded in the study period.

Keywords: Chronic kidney failure, epidemiology, mortality registries, patient discharge,

Costa Rica.

Fecha recibido: 13 de julio 2021 Fecha aprobado: 15 de diciembre 2021

La enfermedad renal crénica de etiologia in-
cierta o no tradicional (ERCnt) es una forma grave
de insuficiencia renal progresiva, a menudo diag-
nosticada en un estadio muy avanzado debido a la
ausencia de sintomas tempranos, y que requiere te-
rapias de reemplazo renal para sobrevivir.! Su etio-
logia no estd relacionada con diabetes, hiperten-
sién, glomerulopatias u otras causas conocidas de
enfermedades renales.? La regién de las Américas,
especificamente el d&rea mesoamericana en su lito-
ral pacifico, ha experimentado hasta cuatro veces
mas la tasa mundial de mortalidad por enfermedad
renal créonica (ERC) y Costa Rica no es la excepcién.’

En Costa Rica, no es sino hasta el ano 2005 que
el tema comienza a recibir atencion, cuando el Servicio
de Nefrologia del Hospital México lleva a cabo el primer
analisis de ERCnt. El resultado obtenido en ese estudio
evidencia un patron de comportamiento epidémico de
la enfermedad en la provincia de Guanacaste, diferente
a lo que ocurria en el resto del pais.*

Es dificil encontrar reportes completos para la
ERCnt previos al periodo estudiado, pues fue hasta
el ano 2019 que el pais establecidé la definicion
de “caso confirmado” y de “caso sospechoso”, asi
como la notificacion obligatoria con un codigo
especifico y temporal conforme a la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, décima revision,
CIE-10, segin Decreto N° 41628-S, publicado en
el Diario Oficial La Gaceta del 13 de mayo de 2019.
No obstante, existen dos publicaciones sobre datos
epidemioldgicos de ERC compatibles con ERCnt en
el pais®° actualizadas hasta el ano 2013.

Segundatosnacionalespublicadosenlarevista
Acta Médica Costarricense por Rivera y Méndez en
2016, entre 1990 y 2013 se habian registrado 8382
muertes por ERC compatible con ERCnt en Costa
Rica.’ Dicho estudio descriptivo pudo evidenciar
como estaba siendo registrada la informacién
bajo la CIE-10 para egresos hospitalarios y para
defunciones con diagndéstico primario de ERC
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compatible con ERCnt: la provincia de Guanacaste
mostraba una tendencia al incremento progresivo
en un rango de edad prematuro, entre los 30 y los
34 anos, unos 20 anos por debajo de la tendencia
nacional. Ademads, se determind que la poblacion
mayormente afectada era la masculina (razén 4:1),
en concordancia con el estudio de Wesseling et al.®

Hasta la fecha, no se registran investigaciones
nacionales que actualicen e integren los datos de
acceso publico sobre la tendencia de la ERC compatible
con ERCnt y ERCnt en Costa Rica.® Por tal motivo, el
objetivo del presente trabajo describir las tendencias
del diagnéstico primario de defuncion, el diagnéstico
de egreso hospitalario asi como los anos de vida
potencialmente perdidos de pacientes con enfermedad
renal cronica compatible con enfermedad renal crénica
de causas no tradicionales segiin datos registrados en
bases de acceso publico en el pais entre 2014 y 2019.

Métodos

Se realiz6 un estudio longitudinal descriptivo a
partir de la informacion registrada durante el periodo
2014-2019 en las bases de datos nacionales de acceso
publico y retrospectivo a los registros de informacion.

Para el estudio de la mortalidad, se recurri6 a
las bases de datos de defunciones suministradas por
el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) y,
para el andlisis de los egresos hospitalarios, a las bases
de datos nacionales facilitadas por la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS). Por otro lado, para el calculo
de las tasas se utilizaron las proyecciones nacionales
publicadas en la pagina del INEC.

La informacién sobre el diagndstico primario
de la ERC compatible con ERCnt se compild, para su
andlisis, segun los registros de ocho codigos de la CIE-
10, a saber: N18.0, insuficiencia renal terminal; N18.1,
insuficienciarenalcrénicaestadiol;N18.2,enfermedad
renal crénica estadio 2; N18.3, enfermedad renal
crénica estadio 3; N18.4, enfermedad renal crénica
estadio4;N18.5,enfermedad renal cronica estadio fase
5;N18.8, otras insuficiencias renales cronicas y N18.9,
insuficiencia renal crénica no especificada. También,
por sugerencia de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) de incluir un codigo especifico para el
estudio de la ERCnt no tradicional, se incluyeron los
codigos U50 del capitulo XXII de la CIE-10 (U50.4,
ERCnt etapa 4; U50.5, ERCnt etapa 5 y U50.9, ERCnt
no especificada para ERCnt), tal como se senala en

el Protocolo de Vigilancia de la Enfermedad Renal
Cronica no tradicional (Ministerio de Salud, Direccion
de Vigilancia de la Salud. San José, Costa Rica: 2019).

La poblacion de estudio fue establecida con la
informacién registrada en las bases de datos nacionales
de acceso publico de todas las personas mayores de 10
anos de edad, de ambos sexos, que fallecieron o fueron
egresadas con diagnéstico primario de ERC compatible
con ERCnt y de ERCnt en el periodo comprendido
entre 2014 y 2019. Como variables para este estudio,
se anot6 la informacion sociodemografica (sexo, edad,
lugar de residencia, nacionalidad), de registro (centros
de egreso, lugar de defuncion y ano) y el diagndstico
(segun codigos CIE-10).

El analisis de los datos se realizé primero
mediante una aproximacion exploratoria de las
bases con informacion de defunciones y egresos, se
calcularon los porcentajes asi como las frecuencias
absolutas y relativas. Luego, con el referente de la
poblacion estdndar de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ¢ y por el método directo, se estimaron
las tasas de mortalidad general, especifica y ajustada.

Los anos de vida potencialmente perdidos
(AVPP) son una estimacién de cudntos anos mas habria
llegado a vivir una persona si no hubiera fallecido
(especificamente por enfermedad renal en el caso que
nos ocupa); ese dato se estimo para todo el pais y segtin
provincia y sexo. Para este estudio se considerd la edad
de 65 anos como limite final de vida y se incluyeron
todas las muertes acaecidas en pacientes entre los
10y 64 anos. Esa eleccion del limite superior de edad
obedece al hecho de que es el mas empleado en las
publicaciones regulares de cierto nimero de paises y
es propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). La formula para calcularlo es la siguiente:’

AVPP =Yt [(L — i)xd;]
Donde

I: edad limite inferior establecida (10 anos para
este estudio)

L: edad limite superior establecida (65 anos para

este estudio)

edad de muerte

d.: Nimero de defunciones a la edad i.

—o

Se descart6 utilizar el dato de la esperanza de
vida al nacer debido a que este varia segn poblacion,
sexo y momento del cdlculo, lo que representa una
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limitaciéon para establecer comparaciones entre los
resultados obtenidos de distintas comunidades y
periodos de tiempo, contrario a lo deseable para un
buen indicador. Las herramientas empleadas para el
andlisis fueron los programas Excel y SPSS version 21.

Esteestudioestdajenoal perfildeinvestigacion
biomédica tutelado por la legislacién vigente y se
sustenta en el andlisis de informacién proveniente
de bases de datos de acceso publico y anonimizadas
(no permiten la identificacién de los pacientes), por
lo que no se requiere de aprobacion por parte del
Comité de Etico Cientifico del Inciensa.

Resultados

De un total de 161 730 defunciones acaecidas
en Costa Rica entre 2014y 2019, 2547 se registraron
como muertes por ERC compatible con ERCnt
(N18.0-18.9) y 1 por ERCnt (U50.5), para un total de
1,57% de muertes por ERC en las categorias CIE-10
analizadas. La edad de defunciéon promedio fue de
70,33 anos (+17,25) en un rango de 10 a 99 anos;
mientras que un 62,2% (n= 1585) de las defunciones
correspondia a hombres (otros datos de las personas
fallecidas se muestran en el cuadro 1).

En relacion con la nacionalidad de los fallecidos,
1585 (62,23%) eran costarricenses y 249 (9,77%)
extranjeros, de los cuales 189 tenian nacionalidad
nicaragiiense (7.4%). Por otro lado, las provincias con
mayor porcentaje de defunciones fueron San José con
724 (28.4%) y Guanacaste con 538 (21.1%). El 75%
(1912 casos) de las defunciones se registraron en
hospitales y 13 defunciones en menores de 20 anos.

En lo que respecta a la edad de defuncion
registrada para ERC en las categorias bajo estudioy a
la mortalidad, se encontré que: la edad promedio fue
de 70,33 anos (+17,25), la mayor mortalidad se dio
en personas con edades de 65 y mas anos y el 34%
de defunciones ocurrié en personas mas jovenes. La
mortalidad por ERC segtin las categorias N18.0,N18.5
y N18.9 (del CIE-10) distribuidas por grupo etario se
presenta en la figura 1, donde se puede observar que
el diagnéstico N18.9, insuficiencia renal crénica no
especificada, resultd ser el mds frecuente y con mayor
prevalencia segiin aumento de edad. Por su parte, en
el rango de edad entre 10 a 14 anos, las defunciones
por ERC compatible con ERCnt son reportadas bajo
las categorias CIE-10 N18.0 y N18.5.
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Figura 1. Distribucién de la mortalidad por rangos de edad segin
el registro nacional de personas con enfermedad renal crénica, pe-
riodo 2014-2019, Costa Rica.

Para el periodo 2014-2019, en el pais, la tasa
de mortalidad ajustada mostré un incremento de
6,92/100 000 a 9,36 /100 000. La provincia que
presenté la mayor tasa fue Guanacaste, donde
en 2014 fue de 19,18/100 000 y en 2019 alcanz6
24,04/100 000. En segundo lugar, se ubic6 la
provincia de Limén con tasas que variaron entre
5,27 y 9,73/100 000 durante el mismo periodo.
En esas dos provincias, las tasas ajustadas se
mantuvieron elevadas de manera sostenida en
el tiempo y la edad media de defuncién mas
baja registrada fue de 65,68 anos (+17,35) para
Guanacaste y 68,73 anos (+17,91) para Limon. Otro
dato relevante fue que la provincia de Guanacaste
reporté defunciones bajo las categorias N18.0 y
N18.9 (del CIE-10) en personas a partir de los 15
anos de edad (figura 2).
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Figura 2. Distribucion de la mortalidad por rangos de edad segin
el registro de personas de enfermedad renal crénica, periodo 2014-
2019, provincia de Guanacaste, Costa Rica.
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Por otra parte, en el periodo 2014-2019 se registrd
un total de 1893 egresos hospitalarios con diagnosticos
de ERC N18.0-18.9 (del CIE-10). El coédigo U5.0 ERCnt no

fue registrado en el sistema en ese periodo de tiempo.

La edad promedio de los pacientes egresados
fue de 61.00 anos (+3,92) con un rango de 10 a 99

anos; un 68% de los egresos corresponde a hombres
(n= 1299), cuyo mayor porcentaje proviene de
centros médicos ubicados en la provincia de
Guanacaste o de hospitales de tercer nivel en el
area de atraccion de la provincia de Guanacaste

(cuadro 1).

de egreso, periodo 2014 -2019, Costa Rica

Cuadro 1. Distribucion de las defunciones y egresos de las personas registradas con enfermedad renal crénica de
etiologia incierta o no tradicional (ERCnt) segtin grupos de edad, provincia de residencia, c6digo CIE-10 y hospital

38 ISSN 0001-6012 » eISSN 2215-5856 / Acta méd. costarric. 2022 / enero-marzo; 64 (1): 34-43

Defunciones Egresos hospitalarios
(n=2548) (n=1893)

Frecuencia % Frecuencia %
Grupos de edad
10-14 4 0,2 75 4
15-19 9 0,4 89
20-44 210 8,2 552 29
45-64 643 25,2 645 34
65y mas 1682 66,0 475 25
Perdidos 0 0 57 3
Provincia de residencia
San José 724 28,4 374 20
Alajuela 398 15,6 342 18
Cartago 254 10,0 121 6
Heredia 226 8,9 161 9
Guanacaste 538 21,1 478 25
Puntarenas 191 7,5 228 12
Limoén 217 8,5 189 10
Clasificaciéon CIE-10
Insuficiencia renal terminal (N180) 436 17,1 235 12,4
Enfermedad renal crénica estadio 1 (N181) 0 0,0 4 0,2
Enfermedad renal crénica estadio 2 (N182) 1 0,0 3 0,2
Enfermedad renal crénica estadio 3 (N183) 22 0,9 13 0,7
Enfermedad renal crénica estadio 4 (N184) 29 1,1 6 0,3
Enfermedad renal crénica estadio 5 (N185) 625 24,5 339 17,9
Otras insuficiencias renales crénicas (N188) 1 0,0 11 0,6
Insuficiencia renal crénica no especificada (N189) 1433 56,2 1282 67,7
Enfermedad renal crénica por causas no tradicionales 1 0,0 0 0,0
(ERCnt) (U505)

contintia
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Frecuencia % Frecuencia %
Centros hospitalarios
H. Enrique Baltodano Briceno 250 9,8 260 13,7
Hospital México 205 8,0 70 3,7
H. Calder6on Guardia 264 10,4 221 11,7
H. Nacional de Ninos 2 0,1 131 6,9
Hospital Tony Facio 72 2,8 124 6,5
Hospital la Anexién 85 3,3 113 6,0
Hospital San Vicente de Paul 107 4,2 81 43
H. San Juan de Dios 160 6,3 70 3,7
Otros 1403 55,1 823 43,5

Fuente. Elaboracion propia con datos obtenidos de las bases de datos de acceso abierto INEC y CCSS.

En relacion con la nacionalidad de los
egresados, 84,80% fueron costarricenses (n= 1606)
y 15,20% (287) extranjeros.

Finalmente, se estimaronen 13.132,5 los AVPP
por ERCnt en Costa Rica para el periodo 2014-2019,

lo que muestra un exceso de mortalidad a edades
relativamente bajas; ademas en el pais se observd
un incremento progresivo y constante de AVPP
predominantemente en el sexo masculino y en la
provincia de Guanacaste (cuadro 2).

Cuadro 2. Distribucién anual de los anos de vida potencialmente perdidos (AVPP) por enfermedad renal cronica de
etiologia incierta o no tradicional (ERCnt) segtin sexo y provincia, periodo 2014-2019, Costa Rica

Variable/ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
AVPP 1945 1474,5 1952,5 1877,5 2327,5 3555 13132,5
En Hombres 1385 927 1387,5 1372,5 1630 2612,5 8387,5
En Mujeres 560 547 565 505 697,5 942,5 4745,0
Provincia

San José 392,5 382,5 417,5 482,5 470 1362,5 3507,5
Alajuela 325 235 272,5 315 357,5 462,5 1967,5
Cartago 117,5 95 140 297,5 257,5 382,5 1290
Heredia 90 55 127,5 97,5 55 187,5 612,5
Guanacaste 550 462,5 675 537,5 765 615 3605
Puntarenas 287,5 135 182,5 60 122,5 187,5 975
Limo6n 182,5 110 137,5 87,5 300 357,5 1175
Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de las bases de datos del INEC.

Discusion

Los resultados de este estudio descriptivo
muestran que los diagnosticos primarios de
defuncién y egreso hospitalario por ERC en las
categorias de estudio segin CIE-10 documentan el
registro de la ERC compatible con la ERCnt durante

el periodo 2014-2019. Las categorias CIE-10 bajo
las cuales se esta registrando la ERC compatible con
ERCnt corresponden a varios codigos (N18.0,N18.9,
N18.5), tal como habia sido identificado en 2016.° El
c6digo U50 (especifico para ERCnt) casi no seregistra
en defunciones y no es utilizado para notificar
egresos. Existen cambios en tasas ajustadas de
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mortalidad en la provincia de Limén que no fueron
reportados en estudios epidemiol6gicos previos.
55 Ademas, este estudio encontré un incremento
progresivo y constante de AVPP hallazgo que fue
reportado en el estudio publicado en 2016.°

Es evidente que durante el periodo 2014-2019
persiste una deficiencia en el registro para identificar
alos pacientes con ERCy su estadio de la enfermedad
mediante los codigos administrativos, a pesar de
estar bien descrito en la literatura el sistema de
cédigos administrativos para tal efecto.®Un estudio
realizado por Jalal et al en 2019, demostré que los
cédigos CIE-10 no se pueden utilizar eficazmente
para identificar a los pacientes con ERC ya que el
estadio de la enfermedad progresa rapidamente.!°

Segtn Bello et al, en un estudio realizado
en 2017 ') la planificacién, el desarrollo y la
implementacién de los servicios de nefrologia
requieren bases de datos y sistemas de informacion
confiables para capturar informacién sobre las
tendencias en la carga de morbi-mortalidad, los
procesos de atencion y los resultados relacionados.
Se ha planteado que es muy importante detectar la
ERC lo suficientemente temprano como para poder
implementar intervenciones efectivas.

No obstante lo anterior, si bien las bases de
datos de egresos hospitalarios y las defunciones
constituyen dos fuentes para capturar informacién
como bien lo describen numerosos estudios!?>'>, en
un futuro la vigilancia de la patologia debera incluir
una mejora del modelo de progresién con covariables
y destacar el riesgo para identificar pacientes que
evolucionan rapidamente de un estadio a otro.

Este estudio encontrd que en el ano 2019 se
registro solamente una defunciéon con el cédigo
U50 para mortalidad. Por lo que, se considera que
la implementacién del protocolo de vigilancia
especifica para ERCnt implica adaptacion vy
capacitacion. De seguir presentindose un
subregistro de defunciones en este codigo, habria
periodos de vacios de informacién en los que es
necesario caracterizar tendencias de ERCnt para su
analisis y no se cuente con datos.

Por otra parte, como ya se menciond, llama la
atencion el comportamientoy tendencia al aumento
de mortalidad de dos provincias: Guanacaste y
Limon. Coincidentemente con estudios realizados
previo al momento de este trabajo, la provincia

de Guanacaste estd descrita en la literatura como
una zona de riesgo para ERCnt.>'* Por otro lado, la
tendencia en la provincia de Limén fue reportada en
un estudio realizado en 2016.' El comportamiento
de los casos por ERCnt en la provincia de Limén
podria ser explicado por un mejor registro de la
enfermedad y a la conciencia sobre la epidemia
de ERCnt del personal de salud. '’ Cabe resaltar
que en Guanacaste y Lim6n también atraen las
proporciones mds altas de inmigrantes de otros
paises centroamericanos, incluyendo Nicaragua,
donde la epidemia de ERCnt ha sido ampliamente
documentada, por lo que en parte podria explicar
estos hallazgos.!® 1819

Un reciente metaandlisis encontrd evidencia
consistente del efecto adverso de los agroquimicos
sobre el desarrollo de la enfermedad renal crénica
en las personas y, en algunos casos, asociacion con
insuficiencia renal en etapa terminal.! El efecto adverso
también se relaciond con la exposicion acumulada y
consumir agua de pozo, posible fuente de exposicién a
agroquimicos.?’ Otros estudios revelan quela exposicion
cronica a concentraciones bajas de plaguicidas produce
cambios significativos en el estado de estrés oxidante,
caracterizado por cambios histopatologicos en el
higado y los rifnones en modelos animales.* 2

Dado el vinculo de la presencia de la ERCnt
en las comunidades agricolas, no es sorprendente
que se hayan sugerido los plaguicidas como posible
causa del desarrollo de esta enfermedad, sobre
todo porque muchos plaguicidas de uso comtn son
nefrotoxinas humanas conocidas. > No obstante,
se ha acumulado evidencia en la Gltima década (y
sobre todo en los dltimos tres anos) que plantea
el estrés térmico ocupacional como la causa clave
de la epidemia por ERCnt.!>?+% De un metaanalisis
publicado por Lunyera et al. 2 se infiere que la
evidencia cientifica podria reflejar la variacién
en las exposiciones regionales, asi como las
dificultades para definir y cuantificar la exposicién a
agroquimicos, pero también se resalta la necesidad
de estudios epidemiolégicos que examinen la
causalidad, particularmente en comunidades
agricolas en regiones endémicas de ERC.

Los AVPP son estimaciones que se incrementan
en la medida que se aumenta la esperanza de vida y
la poblaciéon envejece; no obstante, el incremento
de AVPP aqui observado no solo se explica por esta
situacién (aumento de la esperanza de vida), sino que
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probablemente esté relacionado con un mejor registro
de esta enfermedad en los certificados de defuncién
por parte del personal de salud y del personal que
realiza los procesos de reasignacion y codificacion
final de la causa basica de la muerte implementadas en
el INEC. Aunado a ello, estudios recientes demuestran
que la ERCnt contribuye de manera importante a la
muerte prematura relacionada con la ERC y por ende
a la pérdida de anos de vida.?”’

Los cambios temporales en los AVPP permiten
predecir la evolucion de mortalidad prematura
porque constituyen una medida madas precisa
que el nimero de muertes.?® Las modificaciones
registradas en los AVPP por ERCnt en el periodo
2014-2019 podrian orientarnos sobre cuales seran
las tendencias en mortalidad los proximos anos.

Por otra parte, segin la literatura existen
disparidades relacionadas con el sexo en la
progresion de la ERC;? se ha corroborado que los
hombres poseen un riesgo de muerte mayor que
las mujeres. El hecho de que el sexo masculino sea
un factor de riesgo para la ERCnt podria explicarse
por la exposicién ocupacional y ambiental como
el efecto desencadenante al trabajo fisico de alta
intensidad, el estrés por calor y la deshidratacién.*

Lastrecedefuncionesylosegresoshospitalarios
en personas menores de veinte anos de edad sugieren
la posibilidad de dafno renal temprano previo a las
exposiciones ocupacionales, dato que coincide con
estudios sobre el tema realizados recientemente. 3!
3 Los estudios en zonas de alto riesgo para ERCnt
estan planteando la hipétesis de que la exposiciéon
durante la infancia puede encontrar expresion
clinica en la edad adulta temprana.3 Esta hipotesis
debe ser probada en estudios futuros mediante
pruebas de deteccion de la funcién renal en ninos
que viven en areas de riesgo, lo que podria conducir
a la deteccion y el tratamiento tempranos de la ERC.

Como limitacion de este estudio se puede
senalar que, al estar fundamentado en bases de
datos, podria haber un potencial subregistro.Se trato
de minimizar este sesgo utilizando bases de datos
de egresos y mortalidad. Los egresos hospitalarios
se deben interpretar con precaucion ya que varios
podrian corresponder a una misma personay la base
de datos no proporciona la condicion de reingreso a
un centro médico por una misma patologia.

En conclusiéon, la mortalidad y los AVPP
proporcionan informacién que muestra una

creciente carga de enfermedad en la poblacion. La
actualizaciéon de tendencias en mortalidad para
ERCnt ha permitido identificar que las provincias de
Guanacaste y Limon presentan tasas de mortalidad
ajustadas superiores a la media nacional y edades
promedio de defuncién inferiores al resto de
provincias; ademas, que para la ERCnt persiste la
mayor afectacién en los hombres. Las defunciones 'y
egresos hospitalarios de personas menores de veinte
anos de edad sugieren la posibilidad de dano renal
temprano previo a las exposiciones ocupacionales.
Finalmente, la clasificacién para CIE-10 especifica
para vigilar la ERCnt fue escasamente registrada
en el periodo de estudio. Lo anterior debe motivar
a revisar y mejorar los sistemas de registro y
vigilancia especificos para ERCnt, con el fin de
caracterizar tendencias en diferentes lugares
geograficos en periodos de tiempo determinado y
prevenir oportunamente la patologia.
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