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Resumen
Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) 

representa una carga sanitaria creciente, con evidencia 

epidemiológica insuficiente. El objetivo fue caracterizar 

la distribución espacial de la mortalidad por ERC en 

Argentina, según sexo, edad de la población y regiones.

Materiales y métodos: Se calcularon tasas crudas 

(CMR), estandarizadas (ASMR) y específicas por edad de 

mortalidad por ERC (CIE-10: N18), cada 100 000 habitan-

tes, para los 511 departamentos de Argentina, agrupando 

por regiones geográficas y estratificadas por sexo; pe-

ríodo 2017-2019. Las tasas de mortalidad (TM) se plas-

maron en mapas coropléticos a nivel departamental. Se 

compararon dichas tasas por sexo y evaluaron efectos 

regionales ajustando una regresión generalizada Pois-

son. La autocorrelación espacial fue estimada mediante 

índice global de Moran. Se calculó un cociente entre 

ASMR departamental y media nacional, categorizando 

los departamentos según percentiles (≤P25, P25-media, 

media-P90, ≥P90), sexo y población total.

Resultados: Se registraron 10 850 defunciones por ERC 

en Argentina (54% en hombres), siendo las CMR y ASMR 

iguales a 8.4 (IC 95%: 7.8-9.1) y 9.2 (IC 95%: 8.5-10.0) cada 

100 000 habitantes, respectivamente. A nivel regional, 

se observaron patrones significativamente diferentes, 

con TM superiores en hombres y marcado aumento de 

la mortalidad a partir de los 60 años. Las TM presentan 

autocorrelación espacial, con altas cargas de mortalidad 

en las regiones noroeste y sur del país.

Discusión: Existen patrones de agrupamiento espa-

cial en la mortalidad por ERC en Argentina. Se destaca 

la necesidad de políticas de salud que integren enfoques 

diferenciados según sexo y región para reducir la carga 

de esta enfermedad con criterios de equidad.

Palabras clave: insuficiencia renal crónica, análisis 

espacial, ecoepidemiología 

Abstract 
Mortality from chronic kidney disease in Argentina

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) repre-

sents a growing health burden, with insufficient epide-

miological evidence. The objective was to characterize 

the spatial distribution of CKD mortality in Argentina 

by sex, age group, and regions.

Materials and methods: Crude mortality rates (CMR), 

age-standardized mortality rates (ASMR), and age-spe-

cific mortality rates for CKD (ICD-10: N18) were cal-

culated per 100  000 inhabitants for Argentina’s 511 

departments, grouped by geographic regions and strati-

fied by sex; period 2017–2019. Mortality rates (MR) were 

represented in choropleth maps at the departmental 
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level. Rates were compared by sex, and regional effects 

were evaluated by fitting a generalized Poisson regres-

sion model. Spatial autocorrelation was assessed using 

Moran’s global index. A ratio between departmental 

ASMR and the national average was calculated, catego-

rizing departments by percentiles (≤P25, P25-average, 

average-P90, ≥P90), sex, and total population.

Results: A total of 10 850 CKD deaths were registered 

in Argentina (54% among males), with CMR and ASMR 

of 8.4 (95% CI: 7.8–9.1) and 9.2 (95% CI: 8.5–10.0) per 100      

000 inhabitants, respectively. At the regional level, sig-

nificantly different patterns were observed, with higher 

MR in males and a marked increase in mortality after 

the age of 60. Mortality rates showed spatial autocor-

relation, with high mortality burdens in the northwest 

and southern regions of the country.

Discussion: Spatial clustering patterns in CKD mor-

tality were identified in Argentina. The findings highlight 

the need for health policies that integrate sex- and 

region-specific approaches to reduce the burden of this 

disease with equity-based criteria.

Key words: chronic kidney disease, spatial analysis, 

disease clustering

PUNTOS CLAVE 
Conocimiento actual

• La enfermedad renal crónica es una enfer-
medad que genera creciente preocupación, 
constituyendo su abordaje un importante 
desafío sanitario. Coexiste con afecciones 
crónicas prevalentes como diabetes melli-
tus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. 
En Argentina y globalmente, su prevalencia 
es mayor en mujeres, mientras que la mor-
talidad lo es en hombres.

Contribución del artículo al conocimiento 
actual

• En Argentina las tasas de mortalidad por 
enfermedad renal crónica son mayores en 
hombres, se incrementan a partir de los 
60 años y presentan un patrón espacial 
agregado, con marcadas diferencias a nivel 
territorial.

• Los indicadores construidos resultan un 
aporte para el diseño de acciones sanitarias 
con visos de equidad.

La enfermedad renal crónica (ERC) constitu-
ye un importante desafío sanitario, afectando a 
más de 800 millones de personas en el mundo. 
Sus implicancias en la salud se centran en las 
fuertes asociaciones con el incremento en las ta-
sas de enfermedad cardiovascular e insuficiencia 
cardíaca, aumento de la ocurrencia de lesiones 
renales agudas y, finalmente, la mortalidad. Esta 
enfermedad comúnmente coexiste con otras 
afecciones crónicas, particularmente diabetes 
mellitus (DM) tipo 2 y enfermedades cardiovascu-
lares; es un componente importante de la multi-
morbilidad crónica que influye en el tratamiento 
individual y repercute en su pronóstico1.

La ERC se ocasiona por persistencia del dete-
rioro de la función o de signos que establezcan 
un daño renal; definiéndose según las guías KDI-
GO (Kidney Disease - Improving Global Outcomes) 
como “la disminución de la función renal, expre-
sada por un filtrado glomerular estimado menor 
a 60 ml/min/1.73 m2; o como la presencia de daño 
renal de forma persistente durante al menos tres 
meses”2. Sin tratamiento adecuado, puede evolu-
cionar hacia la pérdida total de la función renal, 
requiriendo terapia de reemplazo o de trasplante 
renal, llegando incluso a ocasionar la muerte3. 

A nivel global y local, la prevalencia de la en-
fermedad es mayor en mujeres, mientras que en 
hombres, el riesgo de progresión se incremen-
ta1,4. Para el año 2040, se proyecta que la ERC pue-
da convertirse en la quinta causa más común de 
años de vida potencialmente perdidos5,6. Según 
el Global Burden of Disease, entre 1997 y 2016 su 
incidencia aumentó un 89%, la prevalencia un 
87%, y la mortalidad un 98%; con mayor carga 
de ERC (63%) en países con índice de desarrollo 
humano más bajo6. En Argentina, su prevalencia 
se estima en torno al 13% de la población adulta: 
una de cada ocho personas podría padecerla4,7. 

En 2020, el 71% de las muertes a nivel mundial 
fueron ocasionadas por enfermedades crónicas 
no transmisibles (ECNT), estando la ERC en 12° 
lugar como causa de mortalidad8,9. En Argentina 
se ubica entre las cuatro ECNT con mayor canti-
dad de muertes por causa, luego de las enferme-
dades cardiovasculares, cáncer y DM10. En 2021 
la tasa de mortalidad ajustada y estandarizada 
por edad asociada a enfermedades renales fue 
21.1 cada 100 000 habitantes11.

Las ECNT de mayor prevalencia comparten 
características y factores de riesgo (FR). Entre 
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las características, es reconocido el aumento 
de prevalencia conforme envejecen las pobla-
ciones, incrementando la demanda de servicios 
de salud y el gasto invertido en tratamientos, 
lo cual señala la importancia de la integralidad 
en su prevención y mitigación3,7. Entre los FR, se 
describen factores de susceptibilidad individual, 
iniciadores (causan daño renal) y asociados a 
su progresión, una vez la enfermedad instala-
da1, aunque algunos (tal el caso de DM), pueden 
comportarse como diferentes tipos de FR. Entre 
los iniciadores, destacan la edad, sexo, origen ét-
nico y carga genética. El incremento de la enfer-
medad con la edad se ha explicado por efectos 
fisiológicos del envejecimiento en el riñón: arte-
riosclerosis, glomeruloesclerosis, fibrosis inters-
ticial y atrofia tubular12. La diferente progresión 
según sexos (en detrimento de hombres) ha sido 
ampliamente reportada5,13,14. Respecto del origen 
étnico, se discuten aspectos ligados a la carga 
genética15 y a determinantes sociales de salud, 
destacándose la inequidad en el acceso a cui-
dados en grupos desaventajados socialmente16. 
DM lidera los FR iniciadores, cobra importancia 
también hipertensión arterial (HTA), obesidad, 
enfermedades autoinmunes y otras enfermeda-
des multisistémicas, siendo la DM la principal 
causa individual de ERC17. Entre aquellos de ori-
gen renal, es menester mencionar enfermedades 
glomerulares, toxicidad medicamentosa, insufi-
ciencia renal aguda previa, obstrucción del tracto 
urinario e infecciones urinarias a repetición. En 
la región mesoamericana se describió un tipo de 
ERC sin proteinuria entre agricultores adultos jó-
venes (ERC de causa desconocida), potencialmen-
te asociada a exposición a plaguicidas y al calor 
extremo, entre otras hipótesis18. La comorbilidad 
asociada a ERC representa un desafío terapéuti-
co, dada la toxicidad renal de diversos medica-
mentos (antibióticos, tratamiento del dolor, etc.). 
Entre los factores modificables vinculados a hábi-
tos personales, el tabaquismo11 y la calidad de la 
dieta representan los más relevantes a ser abor-
dados19. Entre los factores asociados al pronósti-
co cobran relevancia la presencia de políticas e 
infraestructura de salud nacionales y regionales 
para la detección y tratamiento, reduciendo bre-
chas de acceso a cuidados3.

La condición de enfermedad de lenta progre-
sión (10 a 30 años) y asintomática en estadios 

iniciales, dificulta su detección temprana. Pro-
gramas de screening o búsqueda activa acorde a 
antecedentes de riesgo permiten identificar per-
sonas en estadios tempranos, evitando la pro-
gresión de la ERC, más aun teniendo en cuenta 
las oportunidades terapéuticas existentes1. Esta 
aproximación sanitaria permitiría el acceso a 
atención adecuada en estadios avanzados, con 
resultados costo-beneficio favorables para el sis-
tema de salud en general3. 

En Argentina se hicieron esfuerzos para abor-
dar esta creciente problemática de salud pública; 
en 2013 se crea el Programa de Abordaje Integral 
de la Enfermedad Renal Crónica (PAIERC), que 
promueve su vigilancia20,21. Sin embargo, según 
Torales y col.3 su estudio epidemiológico es aún 
incipiente. El conocimiento de las poblaciones 
afectadas por ERC facilita la definición de políti-
cas sanitarias y la asignación de recursos. En los 
estudios epidemiológicos, la incorporación de la 
perspectiva espacial permite interpretar los pro-
cesos de salud-enfermedad de forma integral, 
abordando preguntas tales como qué clase de 
servicios busca la población, potenciales riesgos 
ambientales, la identificación de áreas social-
mente vulnerables, con cantidades inusuales 
de casos, entre otras22,23. Así, el objetivo de este 
trabajo fue caracterizar la distribución espacial 
de la mortalidad por ERC en Argentina, definida 
de acuerdo a la causa básica de muerte (código 
N18 de la Clasificación Internacional de Enfer-
medades 10° edición [CIE-10]24), durante el trie-
nio 2017-2019, identificando posibles diferencias 
entre sexos y sus tendencias conforme la edad 
de la población y las regiones del país.

Materiales y métodos
Diseño de estudio y fuentes de datos 

Estudio ecológico (2017-2019), con análisis territorial 

desagregado por departamentos (n=511) en Argentina. 

La influencia de la estimación en áreas pequeñas (depar-

tamentos poco poblados) se controló utilizando el pro-

medio del trienio como valor observado para la tasa de 

mortalidad. Además, se agruparon departamentos por re-

gión: Noroeste Argentino (NOA), Noreste Argentino (NEA), 

Cuyo, Pampeana y Patagonia, respetando los criterios del 

INDEC25.

A partir de fuentes de datos secundarias (datos abier-

tos del Ministerio de Salud de la República Argentina26), y 

considerando el número de casos de personas fallecidas 
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por ERC según el código N18 de la CIE-1024, se calcularon 

tres tasas de mortalidad (TM): crudas (CMR: crude morta-

lity rate), estandarizadas (ASMR: age-standardized mortality 

rate) tomando a la población argentina como referencia 

(Censo 2010)25 y específicas por edad; expresadas cada 

100 000 habitantes, para el total de la población y según 

sexos. El tamaño poblacional se obtuvo a través de esti-

maciones por interpolación exponencial con base en in-

formación censal del INDEC25. 

Para elaborar tasas específicas por edad se considera-

ron ocho categorías (0-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 

70-79 y ≥80 años) y se informaron utilizando gráficos de 

tendencias. 

Análisis estadístico
Las CMRs y ASMRs por departamento se agruparon 

por región y se calcularon medidas resumen: (medias, 

desviación estándar (DE) e intervalos de confianza al 95% 

(IC95%) para cada región y para el conjunto del país, a 

fin de explorar tendencias y distribuciones espaciales. 

Los valores medios de CMR y ASMR fueron comparados 

según sexo. Para estimar los efectos diferenciales de las 

regiones en el comportamiento medio de ambos tipos 

de tasas (variables respuesta) fueron ajustados modelos 

lineales generalizados Poisson. Dichos modelos fueron 

estimados incorporando un intercepto aleatorio para 

cuantificar la variabilidad extra entre departamentos. 

La autocorrelación espacial de la ASMR se evaluó utili-

zando el índice global de Moran (I-Moran). Este analiza 

a nivel global (todo el país) la autocorrelación espacial 

entre valores cercanos, permitiendo identificar patrones 

espaciales que agrupan áreas con valores altos (resultado 

positivo), bajos (resultado negativo) o sin correlación (va-

lor nulo); indicando que elementos cercanos en el espacio 

geográfico se parecen más entre sí, con respecto a los ele-

mentos más lejanos27.

Se calculó el cociente entre ASMR de cada departa-

mento y la media nacional de ASMR para ERC, según 

sexo, durante el trienio 2017-2019. Este indicador permi-

tió evaluar la variabilidad en la carga de mortalidad de-

partamental en relación con el promedio nacional. Dado 

que este cociente resultó de la relación entre variables 

aleatorias, su distribución empírica presentó asimetrías 

y no se ajustó necesariamente a una distribución nor-

mal. Para describir su comportamiento, se presentaron 

valores de referencia, incluyendo ciertos percentiles 

(P25, P50 y P90), lo que permitió caracterizar la distri-

bución sin establecer categorías predefinidas. Los re-

sultados se representaron en mapas, en los cuales se 

categorizaron los departamentos según su valor en re-

lación con la media nacional. Se distinguieron aquellos 

con valores cercanos a la media, así como los extremos: 

los departamentos con déficit en la carga de mortalidad 

(por debajo del P25) y aquellos con un exceso en relación 

con la media nacional (por encima del P90), acorde a los 

resultados de este mismo estudio.

Los análisis estadísticos se realizaron con Stata 1728 y 

los mapas coropléticos con QGIS 3.34.529. 

Consideraciones éticas
Dada la naturaleza del estudio (enfoque ecológico) no 

se requiere evaluación de un comité de ética. 

Resultados
La Tabla 1 muestra las TM (medias) agrupadas 

por región y estratificadas por sexo para el trie-
nio 2017-2019. A nivel nacional, se registraron 
10 850 defunciones por ERC, 54.1% correspon-
dieron a hombres. La CMR fue 8.4 (IC95%= 7.8-
9.1) y la ASMR 9.2 (IC95%= 8.5-10.0), cada 100 000 
habitantes. A nivel regional, se observaron nota-
bles disparidades. La región Pampeana registró 
las tasas medias inferiores y significativamente 
diferentes a las demás regiones del país (NOA, 
NEA y Patagonia: p<0.001), excepto en la región 
de Cuyo (p=0.470 y p=0.087 para CMR y ASMR 
respectivamente). La región Patagonia mostró 
las tasas promedio mayores respecto a las otras 
regiones, excepto con el NOA (p=0.673 y p=0.435 
para CMR y ASMR respectivamente). La diferen-
cia entre sexos también fue significativa: a ni-
vel nacional, CMR y ASMR fueron superiores en 
hombres con diferencias porcentuales del 17% 
y 55% respectivamente, disparidad consistente 
en todas las regiones con variaciones en la mag-
nitud. Excepto en NEA, las diferencias por sexo 
de ASMR fueron significativas; mientras que en 
CMRs solo en la región Pampeana (p=0.010) y a 
nivel nacional (p=0.013).

Al analizar las TM específicas por edad (Fig. 1), 
globalmente la mortalidad fue escasa en las pri-
meras décadas de vida (<0.53% entre menores de 
20 años), situación que se mantuvo a nivel regio-
nal. En la mayoría de las regiones, la mortalidad 
aumentó a partir de los 60 años, más lentamen-
te en mujeres que en hombres produciéndose el 
85% de las muertes en mayores de 60 años. En 
la región Patagonia, la tasa de mortalidad entre 
mujeres se elevó a partir de los 50 años (36 cada 
100 000), destacándose elevada mortalidad en 
mayores de 80 años: 454 y 175 cada 100 000 en 
hombres y mujeres respectivamente. Contraria-
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Tabla 1 | Número de muertes, tasas de mortalidad crudas (CMR) y estandarizadas (ASMR) de ERC (CIE-10 N18) y sus 
respectivos intervalos de confianza (95%), estratificada por sexo y regiones de Argentina. Trienio 2017-2019

Indicador Total Mujeres Hombres p-valor Diferencia  
     porcentual
     entre sexos
NEA

Casos N (%) 1090 (100) 516 (47.3) 574 (52.7)  

CMR (media [IC95%]) 8.2 [6.8-9.7] 7.6 [6.0-9.3] 8.9 [7.3-10.5] 0.274 17

ASMR (media [IC95%]) 11.3 [9.1-13.4] 10.1 [7.7-12.4] 13.4 [10.7-16.1] 0.068 32

NOA

Casos N (%) 1616 (100) 758 (46.9) 858 (53.1)  

CMR (media [IC95%]) 10.1 [8.5-11.7] 9.4 [7.6-11.3] 10.9 [8.4-13.3] 0.349 15

ASMR (media [IC95%]) 12.1 [10.3-13.9] 10.6 [8.5-12.8] 15.5 [12.0-19.0] 0.019* 46

Cuyo

Casos N (%) 915 (100) 422 (46.1) 493 (53.9)  

CMR (media [IC95%]) 7.8 [6.2-9.5] 6.9 [5.4-8.5] 8.8 [6.8-10.9] 0.138 27

ASMR (media [IC95%]) 8.3 [6.7-9.9] 6.7 [5.2-8.1] 10.7 [8.3-13.0] 0.004* 59

Pampeana

Casos N (%) 6443 (100) 2926 (45.4) 3517 (54.6)  

CMR (media [IC95%]) 7.1 [6.5-7.7] 6.4 [5.7-7.1] 7.8 [7.0-8.6] 0.010* 21

ASMR (media [IC95%]) 5.8 [5.3-6.3] 4.5 [4.0-5.0] 8.1 [7.4-8.9] <0.001* 80

Patagonia

Casos N (%) 786 (100) 358 (45.6) 428 (54.4)  

CMR (media [IC95%]) 11.1 [7.9-14.2] 11.5 [6.2-16.9] 13.4 [9.1-17.7] 0.581 16

ASMR (media [IC95%]) 15.0 [11.5-18.5] 12.8 [8.0-17.7] 20.4 [14.5-26.3] 0.050 60

Global (país)

Casos N (%) 10 850 (100) 4980 (45.9) 5870 (54.1)  

CMR (media [IC95%]) 8.4 [7.8-9.1] 7.9 [7.1-8.7] 9.3 [8.5-10.2] 0.013* 17

ASMR (media [IC95%]) 9.2 [8.5-10.0] 7.8 [6.9-8.7] 12.1 [10.9-13.3] <0.001* 55

NOA: noroeste argentino; NEA: noreste argentino; N: número de casos; IC95%: intervalo de confianza, 95% de confianza; CMR: tasa 
cruda de mortalidad (1/100 000); ASMR: tasa de mortalidad estandarizada por edad según población argentina de 2010 (1/100 000)

*p-valor ≤ 0.05

Figura 1 | Tasas de mortalidad específicas por edad de ERC (CIE-10 N18), según región y total del país para el trienio 2017-2019

*Diferencias significativas entre mujeres y hombres (p<0.05)
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mente, la región Pampeana presentó las tasas 
más bajas (p<0.001) para ambos sexos. A nivel 
nacional, las tasas fueron máximas en el grupo 
de mayores de 80 años: 212 en hombres y 123 
en mujeres respectivamente, cada 100 000 per-
sonas. 

Las TM por ERC presentaron patrones geo-
gráficos de autocorrelación espacial tanto para 

el conjunto poblacional como por sexo (Tabla 
2). El I-Moran para ASMR total fue 0.171 ± 0.025 
(p=0.001), indicando la existencia de áreas geo-
gráficas con características específicas de mor-
talidad por ERC; la concentración espacial fue 
ligeramente menor en mujeres. 

La Figura 2 ilustra las distribuciones espaciales 
de la CMR y la ASMR, desagregando por departa-

Tabla 2 | Índices de Moran global estimados para las tasas estandarizadas de 

mortalidad (ASMR), según sexo en el trienio 2017-2019

Variable I- Moran p-valor
ASMR total poblacional 0.171 ± 0.025 0.001*

ASMR mujeres 0.163 ± 0.022 <0.001*

ASMR hombres 0.178 ± 0.022 <0.001*

ASMR: tasa de mortalidad estandarizada por edad según población argentina del año 2010 
(1/100 000)

*p-valor< 0.05

Figura 2 | Distribución espacial por departamento de las tasas estandarizadas de mortalidad (ASMR) (en azul) y tasas de 
mortalidad crudas (CMR) (en rojo) para ERC (CIE-10 N18) para el total poblacional (izquierda), mujeres (centro) y hombres (derecha) 
para el trienio 2017-2019



7MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000

Mortalidad por enfermedad renal crónica en Argentina Artículo original

mento y según sexo. Se observaron altas cargas 
de mortalidad en departamentos del noroeste 
y del sur del país (provincias de Catamarca-La 
Rioja y Neuquén-Río Negro-Chubut, respectiva-
mente); y zonas de baja carga en departamentos 
de la región Pampeana. En esas localizaciones, 
las TM presentaron homogeneidad intraprovin-
cial. Estos patrones también fueron identificados 
a partir del I-Moran estimado, mostrando que 
la TM no se distribuyó aleatoriamente. Para las 
ASMRs, se observó una zona con alta carga de 
mortalidad en el noreste (departamentos perte-
necientes a la provincia de Misiones); así como 
TM medias-altas con marcada heterogeneidad 
intraprovincial en el centro del país (Córdoba, 
Santa Fe, Buenos Aires) y el noreste (Entre Ríos, 
Corrientes, Misiones, Chaco, Formosa, Santiago 
del Estero). Se observaron variaciones por sexo 
en las zonas de alta carga de mortalidad, mien-
tras que en las áreas de baja carga los patrones 
fueron similares en ambos sexos. 

La Figura 3 ilustra la distribución percentilar, 
para el conjunto poblacional y por sexo, del co-
ciente ASMR departamental/ASMR medio na-
cional, jerarquizando para su visualización los 
valores que ubican en los extremos de la dis-
tribución. La referencia nacional así construida 
permitió identificar zonas de alta y baja carga de 
mortalidad respecto del parámetro local (P50 de 

la distribución). Los departamentos ubicados en 
la categoría inferior de la distribución (≤P25) se 
concentraron en las zonas más urbanizadas del 
país (región Centro). Se visualizan áreas donde 
este indicador supera el P90: regiones Patagonia, 
NOA y NEA; impactando de manera heterogénea 
a nivel intraprovincial. Por otra parte, la mayor 
carga de mortalidad en los extremos superiores 
de la distribución (P≥90) de este cociente se ob-
servó en el grupo de mujeres. 

Discusión 
Esta investigación mostró que las tasas de 

mortalidad por ERC en Argentina son mayores 
en hombres, incrementan su ocurrencia a partir 
de los 60 años y presentan un patrón espacial no 
aleatorio, con diferencias marcadas entre regio-
nes, provincias y aún a nivel intraprovincial.

Diversos trabajos han planteado la importan-
cia de abordar la mortalidad por ERC a nivel po-
blacional para identificar grupos o regiones prio-
ritarias para el diseño y aplicación de políticas 
y programas de salud oportunos3,30. En este es-
tudio se calcularon tasas de mortalidad crudas 
(CMR) y estandarizadas (ASMR): mientras estas 
últimas permiten realizar comparaciones vá-
lidas entre poblaciones, ayudando a establecer 
prioridades, las primeras indican la dimensión 
o magnitud real del problema y sirven de ma-

Figura 3 | Distribución espacial por departamento del cociente entre la tasa estandarizada de mortalidad (ASMR) de cada 
departamento y la media nacional de la ASMR para ERC (CIE-10 N18); para el total poblacional (izquierda), mujeres (centro) y 
hombres (derecha) para el trienio 2017-2019



8 MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000

Mortalidad por enfermedad renal crónica en ArgentinaArtículo original

nera valiosa en salud pública31. A nivel nacional, 
CMR fue 8.4 y ASMR 9.2 cada 100 000 habitantes 
respectivamente, considerando para su cálculo 
el código N18 del CIE-1024, es decir, la ERC como 
causa básica de muerte. La TM ajustada por sexo 
y edad informada por el Ministerio de Salud de 
Argentina fue de 21.1 cada 100 000 habitantes. 
Cabe destacar que las tasas reportadas por di-
cho organismo oficial fueron construidas utili-
zando los códigos de CIE-10 N00-N07 (enferme-
dades glomerulares), N10-N19 (enfermedades 
renales túbulo intersticial e insuficiencia renal) 
y N25-N28 (otros trastornos del riñón y uréter), 
incluyendo enfermedades renales en su conjun-
to11 y no tan solo la ERC como causa básica de 
muerte (código N18) como es el caso de nuestro 
estudio. En este sentido, los resultados no son 
comparables ya que representan diferentes fe-
nómenos. En el continente americano, según el 
portal ENLACE (OPS), Argentina se ubica en el 
segundo quintil de mortalidad para esta causa, 
con TM similares a las de Perú y Venezuela (21.3 
y 21.8 cada 100 000 habitantes respectivamente); 
mientras que países limítrofes como Chile, Bra-
sil y Uruguay se ubican en el primer quintil (con 
tasas de 13.5, 15.5 y 14.1 cada 100 000 habitantes 
respectivamente)32. Estas diferencias generan 
múltiples interrogantes asociados a característi-
cas y/o factores individuales, de las poblaciones 
y el contexto de vida, la organización y acceso al 
sistema de salud, entre otros. Algunos de ellos 
se abordan a continuación. 

En el presente trabajo, las TM en hombres 
fueron mayores que para mujeres, en coinciden-
cia con lo reportado por otros estudios realiza-
dos en América Latina13,33-34 y por el Ministerio 
de Salud de la Nación. En 2021, según datos ofi-
ciales, el 53.2% de las muertes por ERC se produ-
jeron en hombres, con TM de 22.7 para hombres 
y 19.3 para mujeres11. Paradójicamente, la pre-
valencia mundial (estandarizada por edad) de la 
ERC es mayor en mujeres (9.5%) que en hombres 
(7.3%)6. En Argentina, el Ministerio de Salud in-
formó una prevalencia de ERC por autorreporte 
en mujeres del 6.0% vs. 3.4% en hombres35 y una 
prevalencia medida de 12.7% en la población 
adulta (mujeres: 14.1% y hombres 11.3%)4. Sin 
embargo, un estudio previo realizado en Buenos 
Aires (n=608), observó un incremento del 70% 
en el riesgo de padecer ERC en hombres 36. Estas 
evidencias indican la necesidad de estudiar sus 

causas (de ocurrencia y mortalidad) consideran-
do la influencia de las condiciones de género. 
Diversas hipótesis han sido estudiadas. Algunos 
trabajos consideran que este resultado sanitario 
podría deberse a la adopción de hábitos de cui-
dado tempranamente entre las mujeres, mien-
tras que los hombres buscarían atención médi-
ca ante síntomas graves o limitantes33,37. Otros 
autores postulan que las mujeres tendrían un 
deterioro más lento de la función renal14,38, evo-
lución que estaría asociada a un efecto protector 
de los estrógenos19. 

La tendencia de mortalidad y porcentaje de 
cambio anual por ERC se ha mantenido estable 
desde 1997 en Argentina11; sin embargo, y tal 
como se mencionó anteriormente, la ERC com-
parte factores de riesgo con otras ECNT preva-
lentes, como DM y obesidad, cuyas prevalencias 
se encuentran en aumento desde 2005 de mane-
ra alarmante4,35. Los hombres adultos presentan 
mayor carga de ECNT asociadas a una evolución 
desfavorable de la ERC; en este sentido, según 
el último reporte del Registro Argentino de Diá-
lisis Crónica, entre las personas que ingresan a 
diálisis, el 36% presenta nefropatía diabética y el 
84.3% HTA39. 

Los países mesoamericanos (México, Guate-
mala, El Salvador, Nicaragua y Costa Rica), pre-
sentan TM por ERC muy superiores a las del 
resto del continente. En Nicaragua, donde las ta-
sas son las más altas del continente americano 
(73.9 cada 100 000 personas), se informaron TM 
de 45.4 para mujeres y de 110.8 para hombres32 

La afectación a niveles inesperados de ERC con 
alta mortalidad, particularmente entre hombres 
jóvenes en dicha región del continente america-
no, ha dado lugar a la descripción de la ERC de 
causa no tradicional (por  no responder a causas 
tradicionales como DM o HTA), también deno-
minada de causa desconocida (ya que persisten 
las dudas acerca de su etiología). Este tipo de 
ERC se ha descrito particularmente entre hom-
bres jóvenes trabajadores agrícolas de cultivos 
como caña de azúcar y banano. Entre las hipó-
tesis en estudio se encuentran la exposición a 
altas temperaturas y humedad, largas jornadas 
de trabajo en tales ambientes cálidos y húme-
dos con insuficiente hidratación, y exposición 
a plaguicidas18,40. Cabe mencionar que si bien 
Argentina cuenta con extensas zonas de larga 
tradición agrícola41, en el modelo de análisis im-
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plementado en este trabajo no se han incluido 
variables referidas a exposición a plaguicidas 
ni a condiciones climatológicas que abordaran 
la potencial asociación entre exposiciones y la 
ocurrencia de mortalidad por ERC, aspectos que 
podrán ser objeto de futuros estudios. 

La ERC puede afectar a personas de cualquier 
edad. No obstante, la relación entre envejeci-
miento de la población y ERC ha sido bien esta-
blecida en la literatura, en virtud de alteraciones 
de la estructura renal conforme avanza el proce-
so de envejecimiento, entre otras razones42; las 
personas de mayor edad son quienes presentan 
mayor probabilidad de padecerla (en especial si 
presentan FR y/u otras ECNT)37. Este estudio cal-
culó las TM específicas por edad y por sexo, según 
regiones y para la totalidad del país, mostrando 
que a partir de los 60 años éstas aumentaron 
en todas las regiones, con valores máximos en 
el grupo de 80 años o más, y para ambos sexos, 
resultados que resultan acordes a lo esperado, 
conforme lo arriba expuesto. Llama la atención 
la región Patagonia, que presentó un incremento 
en las TM de mujeres a partir de los 50 años en 
coincidencia con los publicados por el Ministe-
rio de Salud de Nación11 y con los de otros traba-
jos realizados en países de la región5,13,34; donde 
las TM por ERC aumentan notablemente a partir 
de los 55 años. Tal como se expuso anteriormen-
te, a nivel nacional, las mujeres presentan ma-
yor prevalencia de ERC, y a nivel global, menor 
mortalidad por esta causa: ¿podría atribuirse 
esta diferencia regional –con el contexto nacio-
nal– por un menor acceso a centros de salud con 
complejidad suficiente para hacer diagnóstico y 
tratamiento temprano en la zona sur del país, 
neutralizando de este modo el efecto protector 
de la búsqueda de cuidado entre las mujeres? 
Queda planteado el interrogante. 

La TM por ERC en este estudio presentó un pa-
trón de agregación espacial, es decir, no fue alea-
torio. Investigaciones previas de nuestro grupo 
sugieren que otras ECNT también muestran 
distribución agregada en el país41,43-44, lo cual es 
coherente con el modelo de comorbilidades de 
la ERC y sus FR socioambientales y refuerza la 
necesidad de abordajes integrales3.

Como fortaleza, este estudio aporta una ca-
racterización actualizada de las TM por ERC a 
nivel departamental y su correlación espacial, lo 
que permite contribuir a la priorización de re-

giones y poblaciones en la definición de accio-
nes sanitarias para la prevención y el manejo de 
la enfermedad. Entre sus limitaciones se desta-
ca la naturaleza ecológica del análisis, que im-
pide establecer causalidad directa, y la posible 
subestimación de casos debido a diferencias en 
el acceso al diagnóstico entre regiones, señalan-
do como una de las limitaciones de los estudios 
ecológicos, llamada falacia ecológica45. 

Las características de los sistemas de salud 
pueden impactar la salud renal de las pobla-
ciones a través de diversos mecanismos, tales 
como acceso diferencial a la atención, calidad 
de los cuidados, y disponibilidad de centros de 
diálisis5,11,46-47. Argentina presenta una distribu-
ción desigual de centros de salud48, que se refleja 
en diferentes niveles de vulnerabilidad sanita-
ria49. Según nuestro estudio, la región Pampeana, 
donde las TM fueron las más bajas del país, co-
rresponde a aquella con mayores índices de de-
sarrollo humano del país50 y menores índices de 
vulnerabilidad sanitaria49; así como un gran nú-
mero de efectores de salud de segundo y tercer 
nivel de atención, incluyendo específicamente 
centros de diálisis48. 

El nivel socioeconómico y la pobreza afectan 
el acceso a la salud en todas las etapas de la 
ERC47,51. Este estudio identificó zonas con mayor 
carga de mortalidad: mientras las áreas urba-
nas presentan las TM más bajas, en los depar-
tamentos con mayor pobreza y ruralidad –prin-
cipalmente en el norte del país– se observa una 
mayor mortalidad femenina. Esto podría vincu-
larse con barreras estructurales en el acceso al 
sistema de salud, diferencias en la calidad de la 
atención o desigualdades en la distribución de 
recursos sanitarios, todas características repor-
tadas como condicionantes de acceso y calidad 
de cuidados en Argentina que afectan especial-
mente a mujeres jóvenes52. Sin embargo, en la 
Patagonia, las TM en mujeres aumentan a partir 
de los 50 años. ¿Se debe esto a diferencias en el 
acceso y disponibilidad de centros especializa-
dos? ¿Influyen barreras geográficas que dificul-
tan la atención o el seguimiento de la enferme-
dad? ¿Existen otros factores que expliquen esta 
diferencia en la carga de mortalidad? Nueva-
mente, dejamos planteados los interrogantes 
cuya respuesta se encuentra fuera del alcance 
de este estudio y destacamos la necesidad de 
continuar investigando. 
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La ERC es una ECNT prioritaria a nivel nacio-
nal10, y conocer su distribución territorial per-
mite acompañar la creación, implementación 
y monitoreo de políticas sanitarias mediante 
modelos de atención integrada cuya efectivi-
dad en la prevención y tratamiento de la pa-
tología se ha demostrado3. La desigual carga 
de mortalidad indica la urgencia de estrategias 
que reduzcan inequidades, tanto territoriales 
como de género, y garanticen el acceso a la pre-

vención, detección y tratamiento de la ERC en 
nuestro país.
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