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Resumen

En los tltimos afios, las enfermedades cronicas no transmisibles, como el cancer, diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular o Enfermedad Renal Cronica (ERC), han sido las responsables de mas
del 60% de la mortalidad adulta en el mundo, valor que puede superar el 80% en los paises en vias
de desarrollo. A nivel global, tanto la incidencia como la prevalencia de la ERC se han incrementado
de forma paulatina en los ultimos afios. Latinoamérica en su conjunto, y Panama como pais, no
son excepciones a esta tendencia. El presente estudio esta dirigido a diagnosticar la prevalencia
de la ERC y sus factores de riesgo asociados en poblaciones de la provincia panameifia de Coclé,
en las que la prevalencia de pacientes en didlisis estd muy por encima del promedio nacional
(poblaciones de Puerto el Gago y Juan Diaz), comparados con una poblacion control (Churuquita
Grande). Se realizé un muestreo aleatorio que incluy6 pacientes entre 18y 75 ailos, distribuidos al
azar en diversos sectores, que aceptaron participar en el estudio. Se evaluaron diversos parametros
demograficos, clinicos y de laboratorio. Los resultados confirmaron una mayor prevalencia de la
ERC en las dos poblaciones seleccionadas respecto de la poblacion control, pero no se encontraron
diferencias significativas en la prevalencia de los dos principales factores de riesgo, diabetes e
hipertension. Estos resultados podrian sugerir causas medioambientales y/o riesgos ocupacionales
como las razones subyacentes de los mayores indices de ERC en esta provincia panameia.

Abstract

In recent years, non-communicable chronic diseases, such as cancer, diabetes mellitus,
cardiovascular disease or chronic kidney disease (CKD), have been responsible for more than 60%
of adult mortality in the world, value can exceed 80% in developing countries. At the global level,
both the incidence and the prevalence of the ERC have increased gradually in recent years. Latin
America as a whole, and Panama as a country, are not exceptions to this trend. The present study
is aimed at diagnosing the prevalence of CKD and their associated risk factors in populations of
the Panamanian province of Coclé, in which the prevalence of patients on dialysis is well above
the national average (port stocks the Gago and Juan Diaz), compared to a population control
(Churuquita Gran In recent years, non-communicable chronic diseases, such as cancer, diabetes
mellitus, cardiovascular disease or chronic kidney disease (CKD), have been responsible for more
than 60% of adult mortality in the world, value can exceed 80% in developing countries. At the
global level, both the incidence and the prevalence of the ERC have increased gradually in recent
years. Latin America as a whole, and Panama as a country, are not exceptions to this trend. The
present study is aimed at diagnosing the prevalence of CKD and their associated risk factors in
populations of the Panamanian province of Coclé, in which the prevalence of patients on dialysis
is well above the national average (port stocks the Gago and Juan Diaz), compared to a population
control (Churuquita Grande). He was a random sampling conducted in patients between 18 and
75 years, distributed randomly in various sectors that have agreed to participate in the study.
Various demographic, clinical and laboratory parameters were evaluated. Results confirmed a
higher prevalence of the ERC in the two populations selected with respect to population control,
but there were significant differences in the prevalence of the two main factors of risk, diabetes
and hypertension. These results may suggest causes environmental and/or occupational risks as
the underlying reasons for the highest rates of ERC in this Panamanian province.
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Las enfermedades cronicas no transmisibles, como
es el caso del cancer, enfermedades cronicas respirato-
rias, diabetes, enfermedad renal crénica y sobre todo
enfermedades cardiovasculares, fueron segun estima-
ciones las causantes de mas del 60% (35 millones de
personas) de todas las muertes en 2005. Mas del 80%
de estas muertes ocurrieron en paises en vias de desar-
rollo [1,2]. La prevalencia global de estas enfermedades
estd en aumento y se espera un incremento sustancial en
las proximas dos décadas (3 La ERC y las enfermedades
cardiovasculares estan intimamente relacionadas. En una
alta proporcion de pacientes, la ERC y las afecciones
cardiovasculares se presentan a la vez o se desarrollan
subsecuentemente. Cerca del 70% de pacientes en esta-
dios avanzados de ERC tienen como agentes causantes y
de progresion factores cardiovasculares[5].

La diabetes mellitus, la causa mas frecuente de
ERC, es responsable de aproximadamente un 45% de
los pacientes en terapia de dialisis, mientras que a la
hipertension se le atribuyen cerca del 30% de los casos
[8,9]. Aunque la ERC puede progresar hasta el estado de
insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), es también
un factor de riesgo importante para las cardiopatias[4].
De hecho, la causa principal de muerte en pacientes con
ERC es por enfermedades cardiovasculares, sin importar
si hay o no progresion a IRCT[10, 11,12]. Es mas, una
proporcion significativa de pacientes con algin grado
de ERC no llegan a alcanzar el estado de IRCT porque
mueren antes debido a complicaciones cardiovasculares
[13].

Tanto la prevalencia como la incidencia de la ERC
han aumentado progresivamente en todo el mundo en
los ultimos afios, incluidos los Estados Unidos, donde
se estima que un 11.5% de los adultos de edades superi-
ores a los 20 afios tienen alguna evidencia fisioldgica de
dafios renales[14]. Una revision sistematica de estudios
epidemioldgicos sobre disfuncion renal [15] estimo6 una
prevalencia global de la ECR del 7% al 12% en may-
ores de 18 afios, mientras que en personas de mas de 64
afios puede superar el 35%. En América Central y el sur
de México se ha descrito un incremento paulatino de la
ERC en los ultimos diez afios. Los resultados epidemi-
oldgicos varian, pero parece haber una mayor prevalen-
cia de la enfermedad en areas costeras, sobre todo en las
tierras bajas de la zona del Pacifico, entre varones gran-
jeros, con menos de 60 afios de edad, que estan expues-
tos a productos agroquimicos, asi como a diversos fac-
tores de riesgo, y que presentan niveles minimos o bajos
de proteinuria[8,16]. Sin embargo, esta epidemia parece
no estar asociada con diabetes u obesidad[16].

El informe de 2004 del Registro Latinoamericano

de Dialisis y Trasplante Renal informé de una inciden-
cia y prevalencia de reemplazo renal de 147 y 447 por
millon de poblacion (pmp), respectivamente. Sin embar-
go, debido a las desigualdades sociales en esta region,
solo del 5% al 10% de los pacientes recibieron dialisis
[8,17], dando lugar a una situacion denominada inequi-
dad nefrologica[17].

El tratamiento de los factores de riesgo supone un
avance importante para la prevencion de la ERC[3, 19,
20, 21,22]. La incidencia tanto de la ERC como de las
enfermedades cardiovasculares puede ser reducida hasta
un 50% con un diagndstico temprano y con la adecuada
terapia en pacientes de alto riesgo[13]. EL abordaje ter-
apéutico temprano de factores de riesgo como la diabe-
tes mellitus, la hipertension arterial, la obesidad, la dis-
lipidemia y el tabaquismo, es altamente costo-efectivo
para la prevencion de la morbilidad y mortalidad cardio-
vascular y la progresion de la ERC[3,21]. En definitiva,
la ERC y las terapias de reemplazo renal cobran cada
dia mas importancia en la situacion de la salud publica
mundial, y Panama no escapa a esta realidad. En el afio
20006, las cardiopatias y la diabetes supusieron la causa
del 28% de las muertes en la poblacion panamefa[22].
(229 pmp) [23]. El niimero de pacientes en dialisis ha
crecido un 32% en dos afios (del 2007 al 2009), y se
estima que el namero de pacientes supere los 2,300 en
2014[23]. Esta tendencia es similar a la observada en
otros paises de América Latina[17,27].

La provincia de Coclé, ubicada en el centro de
Panama, se dedica basicamente a la agricultura de ex-
tension de arroz y cana, ademas de la ganaderia, la in-
dustria de la sal y los ingenios azucareros. En el afio
2006 contaba con una poblacion de 227,047 habitantes
(el 10,3% mayores de 60 afios), lo que supone el 6.9%
de la poblacion del pais[25]. Fue escogida como centro
del estudio porque en ella se encuentra la poblacion de
Puerto El Gago, la cual histéricamente ha sido un foco
de pacientes con enfermedad renal cronica en los ulti-
mos 30 afos. En esta provincia, la tasa de prevalencia
de pacientes en terapia de hemodialisis es de 40.5 por
100,000 habitantes. Sin embargo, en corregimientos se-
leccionados de la region sur de la provincia, en el distrito
de Penonomé, como son El Coco y Coclé, la prevalencia
llega a valores de 174.2 y 220.0 por 100,000 habitantes
(1,742 y 2,200 pmp), respectivamente, mientras que en
poblaciones del norte la prevalencia se mantiene por de-
bajo de 40 por cada 100,000 habitantes.

Como consecuencia de lo anteriormente expues-
to, y de forma similar a estudios epidemiologicos sobre
afecciones renales realizados en otros paises de Améri-
ca Latina[8,28,29,30,31,32], la Sociedad Panamena de
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Nefrologia e Hipertension, junto con la International
Society of Nefrology, ha disefiado un proyecto dirigido
a diagnosticar la prevalencia de la ECR y factores de
riesgo asociados en poblaciones en las que la prevalen-
cia de pacientes en dialisis esta por encima del promedio
para la region (dentro del programa KHDC, Program for
Detection and Management of Chronic Kidney Disease,
Hypertension, Diabetes and Cardiovascular Disease in
Developing Countries)[22]. El presente estudio tiene
como objetivo primario determinar la prevalencia global
de la ERC en las poblaciones seleccionadas de la provin-
cia de Coclé y confirmar la diferencia entre las pobla-
ciones del norte y el sur de la provincia. Y como objeti-
vo secundario la determinacion de la prevalencia de los
factores de riesgo cardiovasculares asociados (diabetes
mellitus, hipertension arterial, obesidad, tabaquismo y
dislipidemia).

MATERIALES Y METODOS

Poblacion y muestra seleccionadas

El presente estudio se realizd en poblaciones se-
leccionadas de los llanos de la provincia de Coclé. Esta
region fue escogida por ser un area con alta prevalencia
de pacientes en terapias de dialisis. Se eligieron pacien-
tes de las poblaciones de Puerto El Gago, distrito de Pe-
nonomé (con una tasa de 41.5 pacientes en hemodialisis
por cada 100,000 habitantes), y Juan Diaz, distrito de
Anton (con una tasa de 49.0 pacientes en hemodialisis
por cada 100,000 habitantes), como ejemplos de locali-
dades con alta prevalencia de ERC, en el sur de la pro-
vincia. Ambas poblaciones tienen en comun el cultivo de
arroz en grandes extensiones territoriales. Como grupo
control se selecciono la localidad de Churuquita Grande,
en el norte del distrito de Penonomé, la cual se dedica al
cultivo de naranjas.

La muestra aleatoria seleccionada incluyé paci-
entes de entre 18 y 75 afios de edad, elegidos al azar,
distribuidos aleatoriamente en diversos sectores, que
aceptaron participar en el estudio. A cada paciente se le
pidio la firma de un consentimiento informado. En dicho
consentimiento se informaba al paciente del objetivo del
estudio y de la confidencialidad de sus datos personales.
Se seleccioné un méaximo de tres personas en cada hogar
visitado. Se excluyo a los sujetos que estuviesen ya en
terapia de dialisis en el momento de la encuesta.

Parametros evaluados

Teniendo en cuenta que éste es un estudio pobla-
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cional, se seleccionaron parametros faciles de medir y
recolectar. En particular, en el presente estudio se eval-
uaron tres tipos diferentes de parametros: demograficos,
clinicos y medidas simples de laboratorio. La definicion
de estos parametros esta de acuerdo con el programa de
la International Society of Nefrology (Program for De-
tection and Management of Chronic Kidney Disease,
Hpertension, Diabetes and Cardiovascular Disease in
Developing Countries, KHDC program;[22]).

En primer lugar se hizo un analisis de los paramet-
ros demograficos, incluyendo porcentaje de individuos
asegurados y porcentaje de individuos dedicados a ocu-
paciones agricolas.

En segundo lugar, se midieron una serie de
parametros clinicos para determinar la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular. Aqui se incluy6 una
evaluacion de las condiciones fisicas (peso, indice de
masa corporal) de los individuos, habitos que pueden
suponer factores de riesgo (tabaquismo, ingesta de licor,
sedentarismo), evaluacion de antecedentes familiares de
hipertension arterial, diabetes y ERC, asi como medi-
ciones de la presion arterial, y el porcentaje de diabéti-
cos e hipertensos en las poblaciones seleccionadas.

Por ultimo, se realizé la medicion de una serie de
parametros en laboratorio, mediante analisis de muestras
de sangre en ayunas: glicemia, perfil lipidico y niveles
de creatinina sérica, con los que se calculd la tasa de fil-
tracion glomerular.

Las actividades del presente estudio se programa-
ron y realizaron en una secuencia de tres fases. Fase 1:
seleccion y capacitacion del personal que participo en la
recoleccion de datos. Esta fase se realizo en un tiempo
aproximado de 2 meses. Fase 2: recoleccion de la infor-
macion y las muestras en las comunidades selecciona-
das. Esta fase se realizo en aproximadamente 4 meses.
Fase 3: tabulacion, analisis de los datos recogidos y pre-
sentacion de los resultados. Para esta ultima fase se em-
plearon aproximadamente 4 meses.

En total, las actividades realizadas en el estudio se
realizaron en un periodo de 10 meses, desde septiembre
de 2010 hasta julio de 2011.

Analisis estadistico

El tamafio de la muestra se calculo basado en una
prevalencia de la ECR entre el 7% y el 12%[15], con un
nivel de confianza del 95.0% (calculado con Epi Info,
version 3.3.3.)
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Tabla 1. Parametros demograficos en las poblaciones de
alta prevalencia (Puerto El Gago y Juan Diaz) y poblacion
control (Churuquita Grande) muestreadas en el estudio.

= g B

o : Zg . S

= g S & [ = [

~ 3 £ 0 =

< = =

= o =
Poblacién = 55 460 NA 724 NA
18 afios
Muestra(N)b 140 120 NA 133 NA
1C95% Edad 43 41

+

(e300 AR RET 0.544 Ly 0544
Sexo
Masculino 45 383 0.277 451 0.985
(%)
Asegurado 37.1 258 0.051 256 0.040*
(%)
Agricultor 10 158 0.159 143 0278

(%)

a: Valores de p con respecto a la poblacion control (Churuquita
Grande). Las pruebas empleadas fueron: Paramétricas (ANOVA de
un factor con comparaciones multiples post hoc), No paramétricas
(Chi-Cuadrado de Pearson y Prueba U de Mann-Witney de muestras
independientes).

b: Numero de individuos muestreados en el estudio.

*: Diferencias significativas al nivel 0.05.

1C95%: Intervalo de confianza del 95%.

NA: no aplica.

Los datos estan presentados como porcentajes, o
1C95% (para las medias) y sus respectivos valores p.
(Ver secciones de Resultados y Tablas).

Para la descripcion de los grupos o subgrupos se
emplearon la media, porcentajes e intervalos de confian-
za del 95%.

El analisis estadistico se realiz6 mediante analisis
paramétricos (ANOVA de un factor con comparaciones
multiples post hoc: Prueba t de Dunnet con categoria de
control) y No paramétricos (Prueba Chi- Cuadrado de
Pearson y Prueba U de Mann-Witney de muestras inde-
pendientes).

Para la verificacion los supuestos de normalidad
se emplearon las pruebas de Kolmogorv-Smirnov y el
estadistico de Levene, respectivamente. El nivel de sig-
nificancia empleado fue 0=0.05. Valores de p inferiores a
0.05 fueron considerados estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Parametros demograficos

El niimero de individuos muestreados en el estudio
fue de 120, 133 y 140, para Puerto El Gago, Juan Diaz y
Churuquita, respectivamente. Estas personas fueron se-
leccionadas de forma aleatoria y no estratificada, en di-
versos sectores, entre adultos de 18 a 75 afios que expre-
saron su aceptacion de participar en el estudio.

Los pardmetros demograficos evaluados no mues-
tran diferencias significativas entre las poblaciones de
alta prevalencia de ERC y la poblacion control (Tabla 1).
La tinica excepcion se encontrd en el porcentaje de indi-
viduos asegurados, que es ligeramente menor en las dos
poblaciones de alta prevalencia, aunque so6lo estadistica-
mente significativo para Juan Diaz (p = 0.04). Sin embar-
20, los valores de p en este pardmetro estan en el limite
de diferencias estadisticamente significativas (p<0.05).

Parametros clinicos
Segtin los pardmetros clinicos analizados, la evalu-

Tabla 2. Parametros Clinicos. Evaluacion fisica en
las poblaciones de alta prevalencia (Puerto El Gago y
Juan Diaz) y poblacién control (Churuquita Grande)

= = N
— = — <
Z s Zg 2
3 g S & = = =
% 2 &7 5
I 3
Muestra(N)b 140 120 133
1C95% Peso  67.6+ 712+ . 65.4
(kg) 3.5 29 0.006 t27 0963
1C95% IMC 260+ 273+ . 253
(kg/m2) 10 L1 0.033 10 0488
1C95%
1319 1348 130.6
PASm a7 o 0301 aq 0155
(mmHg)
1C95%
80.8+ 827+ 79.7
PADm vo aas 0.126 iy 0768
(mmHg)
NoFumador 45, ¢, 0.846 865  0.269
(%)
Abstemio 2, 4 4 0.099 564 0.004*
(%)
No actividad "
fisien (% 50 658 0.010 504 095

a: Valores de p con respecto a la poblacion control (Churuquita
Grande). Las pruebas empleadas fueron: Paramétricas (ANOVA de
un factor con comparaciones multiples post hoc), No paramétricas
(Chi-Cuadrado de Pearson y Prueba U de Mann-Witney de muestras
independientes).

b: Numero de individuos muestreados en el estudio.

*: Diferencias significativas al nivel 0.05.

1C95%: Intervalo de confianza del 95%.

IMC: Indice de Masa Corporal.

PADm: Presion Arterial Diastolica media.

PASm: Presion Arterial Sistolica media.
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Tabla 3. Parametros clinicos. Factores de riesgo y antece-
dentes familiares asociados a la incidencia de ECR en
las poblaciones de alta prevalencia (Puerto El Gago y
Juan Diaz) y poblacion control (Churuquita Grande)

E 8 N
= —_— <
Z S
— g S & = S
~ =] £ 0 15}
< = ES
> o -
Muestra (N)b 140 120 133
Diabetes (%) 5 9.2 0.235 7.5 0.941
Hipertension
%) 35 40 0.406 34 0.157
PASm > 140
mmHg (%) 30 36.7 0.255 21.8 0.123
PADm > 90
mmHg (%) 20 26.7 0.203 16.5 0.46
Antecedentes %
HTA (%) 47.9 65 0.006 58.6 0.074
Antecedentes %
DM (%) 25 45.8 0.001 24.8 0.971
Antecedentes 5 417 0,00000003* 24.8  0.0002*
ERC (%) ' ’ ’ ' ’

a: Valores de p con respecto a la poblacién control (Churuquita
Grande).Las pruebas empleadas fueron: Paramétricas (ANOVA de
un factor con comparaciones multiples post hoc), No paramétricas
(Chi-Cuadrado de Pearson y Prueba U de Mann-Witney de muestras
independientes).

b: Numero de individuos muestreados en el estudio.

*: Diferencias significativas al nivel 0.05.

DM: Diabetes Mellitus.

ERC: Enfermedad Renal Cronica.

HTA: Hipertension Arterial.

PADm: Presion Arterial Diastolica media.

PASm: Presion Arterial Sistolica media.

acion fisica muestra valores de indice de masa corporal
(IMC) y peso significativamente mayores en la po-
blacion de Puerto El Gago (Tabla 2) comparados con la
poblacion control de Churuquita Grande. Sin embargo,
esto no ocurre asi para los individuos muestreados en
Juan Diaz. Por otra parte, hay un numero sensiblemente
mayor de sedentarios en la poblacion de Puerto El Gago,
y un nimero significativamente menor de abstemios en
la poblacion de Juan Diaz.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los valores medios de presion arterial o
incidencia de tabaquismo. (Ver tabla 2)

Ninguno de los parametros evaluados parece
guardar una correlacion directa con la mayor prevalencia
de ERC en las poblaciones muestreadas.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular,

no se encontraron diferencias significativas en la inci-
dencia de diabetes mellitus o hipertension arterial entre
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Tabla 4. Parametros de laboratorio. Funcion renal y valo-
res de los biomarcadores analizados en las poblaciones de
alta prevalencia (Puerto El Gago y Juan Diaz) y poblacion
control (Churuquita Grande) muestreadas en el estudio.

A 8 N
m =] oo =
< g 5@ B 2 A
o~ =) £ 0 <
< = =
> © -
Muestra (N)b 140 120 133
1C95% Gle 87.6
Ayuno (mg/ 8;’ '3; 927'f 0.003* 0939
dhf ' ' 7.8
Glc Ayuno
> 110 mg/dl 7.6 11.8 0.354 9.8 0.614
(%)t
Gle No
Ayuno > 140 1.6 0 0.503 2.4 0.775
mg/dl (%)}
Colesterol 181.40 211.6 %
Total (mg/dl) +80 +£7.3 0.00000003
1C95% 0.89
Creatinina /75 1 9E 00000004+ = 001+
(mg/dl) ' ' 0.07

a: Valores de p con respecto a la poblacion control (Churuquita
Grande).Las pruebas empleadas fueron : Paramétricas (ANOVA de
un factor con comparaciones multiples post hoc), No paramétricas
(Chi-Cuadrado de Pearson y Prueba U de Mann-Witney de muestras
independientes).

b: Ntumero de individuos muestreados en el estudio.

F: El ntimero de pacientes muestreados en cada cohorte para este
parametro fue el siguiente: Churuquita, 79; Puerto el Gago, 93; Juan
Diaz, 92.

11: El nimero de pacientes muestreados en cada cohorte para este
parametro fue el siguiente: Churuquita, 61; Puerto el Gago, 27; Juan
Diaz, 41.

*: Diferencias significativas al nivel 0.05.

Gle: glucosa.

1C95%: Intervalo de confianza del 95%.

TFG: Tasa de Filtracion Glomerular.

las poblaciones con alta prevalencia de ERC y la po-
blacion control . El tinico parametro clinico que presento
una clara diferencia significativa en las dos poblaciones
muestreadas es el de antecedentes familiares de enferme-
dad renal crénica . Tanto la poblacion de Puerto El Gago
como la de Juan Diaz presentaron unos porcentajes muy
superiores de este parametro a la poblacion control de
Churuquita Grande. (Tabla 3)

Parametros de laboratorio

El andlisis de las muestra de sangre recogidas en la
Fase 2 de este estudio muestran unos niveles medios de
glucosa en condiciones de ayuno ligeramente superior en
la poblacion de Puerto El Gago. Cabe sefalar que no to-
dos los pacientes estaban en ayuno a la hora de tomar las
muestras por los que estos son un nimero menor al total
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de pacientes estudiados. Sin embargo, el porcentaje de
individuos con niveles altos de glucosa, tanto en condi-
ciones de ayuno como de no ayuno, no fue diferente del
valor de la poblacion control. Los sujetos muestreados
de Juan Diaz no mostraron diferencias en los niveles de
glicemia con respecto a los de la poblacion de referencia.
(Tabla 4).

El perfil lipidico mostr6 una clara y significativa
diferencia entre las poblaciones con alta prevalencia de
ECR vy la poblacion control. Los niveles medios de co-
lesterol total fueron muy superiores tanto en Puerto El
Gago como en Juan Diaz, comparados con Churuquita
Grande (Tabla 4). Como era de esperar, las dos pobla-
ciones con alta prevalencia de la enfermedad cronica de
los rifiones mostraron parametros de funcion renal clara-
mente diferentes de aquellos de la poblacion control. Los
niveles de creatinina fueron significativamente superi-
ores, mientras que los valores de TFG ajustada fueron
sensiblemente inferiores, en las dos poblaciones mues-
treadas con respecto a la poblacion control. El porcen-
taje de individuos con baja tasa de TFG (prevalencia de
ERC) fue significativamente superior tanto en Puerto El
Gago como en Juan Diaz (Tabla 4).

DISCUSION

A nivel global, la enfermedad renal cronica esta
siendo considerada cada vez mas como un problema im-
portante de salud publica por diversas razones, incluyen-
do su prevalencia en aumento, sus elevados costes y su
impacto negativo en la calidad de vida del paciente [14,
15,18]. La ERC y las enfermedades cardiovasculares es-
tan intimamente relacionadas y comparten una amplia
variedad de factores de riesgo[5, 6, 9,33].

En la provincia panamena de Coclé, la prevalencia
registrada de pacientes en dialisis fue de 405 pmp (40.5
por 100,000 habitantes). Sin embargo, en algunas comu-
nidades del sur de la provincia, los valores de prevalen-
cia llegaron a alcanzar los 200 por cada 100,000 habi-
tantes, mientras que en la region del norte permanecian
por debajo de los 40 por 100,000 habitantes.

Los resultados de nuestro estudio confirmaron una
mayor prevalencia de la ERC en las comunidades selec-
cionadas al norte de la provincia (Puerto El Gago y Juan
Diaz) respecto de la poblacion control de Churuqui-
ta Grande, en el sur. Por el contrario, ninguno de los
parametros demograficos evaluados en la Tabla 1 o de
los parametros clinicos mostrados en la Tabla 2 parece
guardar una correlacion directa con la mayor prevalen-

cia de la ERC en Puerto El Gago y Juan Diaz. El hecho
de que el porcentaje de asegurados sea mayor en las dos
poblaciones con alta prevalencia de ERC (aunque solo
estadisticamente significativo para Juan Dias, p < 0.05,
prueba t de Student) parece meramente anecdotico, te-
niendo en cuenta los valores de p, y sin significado real
alguno, por lo que es poco probable que el porcentaje de
asegurados sea un factor clave en la mayor incidencia de
la ERC en Puerto El Gago y Juan Diaz.

Mas importante fue el hecho de no encontrar dif-
erencias significativas entre las poblaciones comparadas
respecto a los factores de riesgo diabetes mellitus ¢ hip-
ertension (Tabla 3). Este es un resultado sorprendente
si se tiene en cuenta que las causas mas comunes de la
ERC a nivel mundial son la diabetes y la hipertension[8,
9,34]. Sin embargo, resultados similares se han obteni-
do en diversos estudios en otros paises de Latinoamérica
[16]. En este sentido, un estudio en El Salvador informé
de una elevada incidencia de la ERC en la region del
Bajo Lempa, asociada con la edad, el sexo y la historia
familiar de afecciones renales, pero no con la presencia
de diabetes y/o hipertension[8]. Casos de elevada preva-
lencia de la ERC sin asociacion evidente con los factores
de riesgo clasicos, o incluso sin una causa aparente, se
han reportado también en otras regiones de El Salvador
[31,35] y en Nicaragua[30,32].

Existen multiples teorias que tratan de explicar
el porqué de la alta prevalencia de la ERC en regiones
de América Central. Estas teorias incluyen estrés, du-
ras condiciones laborales, exposicion a agroquimicos o
metales pesados, medicacion, toxinas, infecciones, cau-
sas genéticas o incluso destilacion local de bebidas al-
cohdlicas[16].

Ninguna de estas teorias ha podido ser demostrada
o refutada por completo. Sin embargo, la exposicion a
toxinas, como son metales pesados, pesticidas y herbi-
cidas, son causas potenciales de enfermedades renales
en estas regiones, lo que podria reflejar unas pasadas, o
incluso actuales, practicas agricolas y condiciones ambi-
entales[37]. No parece haber estudios que confirmen de
manera inequivoca la exposicion a largo plazo a produc-
tos agroquimicos como una causa principal de afecciones
renales. Sin embargo, los estudios arriba mencionados[8,
30,35] apuntan en esa direccion. De hecho, se ha dem-
ostrado que la exposicion ocupacional a pesticidas puede
inducir dafos en los rifiones, segin trabajos llevados a
cabo en la India[38] y en Canada[39].

En algunos de estos articulos se establece una
fuerte correlacion entre incidencia de afecciones renal-
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es y riesgos ocupacionales casi Gnicamente en varon-
es[8,39], el sexo tradicionalmente dedicado a las labores
agricolas y, por tanto, mas expuesto a los posibles
efectos de los productos agroquimicos. El presente es-
tudio no hace distincion por sexos, pero quizas dicha
distincion podria establecer una mas clara relacion es-
tadisticamente significativa entre prevalencia de la ERC
y ocupacion profesional.

Otra limitacion de nuestro estudio es que no per-
mite concluir sobre cuales pueden ser las causas de una
mayor prevalencia de la ERC en el sur de la provincia
de Coclé¢, pero la falta de correlacion con la prevalencia
de factores de riesgo cardiovasculares clasicos (hiper-
tension y diabetes) podria apuntar hacia causas medio-
ambientales y/o riesgos ocupacionales (exposicion a
productos agroquimicos) sefialados en otros estudios. De
hecho, los niveles de colesterol son significativamente
mas altos en las dos poblaciones estudiadas respecto de
la poblacion control (Tabla 4). Estos resultados estan de
acuerdo con la hipdtesis de una mayor importancia de
los factores ambientales, mientras que, como se ha apun-
tado en otros trabajos[8], los factores de riesgo tradicio-
nales podrian actuar s6lo de forma sinérgica en su con-
tribucion al dafio renal en la poblacion.

Por otra parte, en los parametros clinicos evalua-
dos en el presente estudio, unicamente la presencia de
antecedentes de enfermedad renal establece una clara y

directa relacion con la mayor prevalencia de ERC en las
dos poblaciones muestreadas (Tabla 3). Estos resultados
podrian indicar una posible componente hereditaria en
los altos indices de prevalencia de la ERC en las pobla-
ciones estudiadas. En este sentido diversos trabajos han
sugerido una relacion entre afecciones renales y varias
componentes genéticas y/o raciales[34, 40,41].

CONCLUSION

Nuestro estudio confirma la elevada prevalencia de
la ERC en los distritos de Penonomé y Antén. Si bien no
se observa una relacion directa con la incidencia de los
factores de riesgo clasicos como la diabetes mellitus y
la hipertension arterial, cualquiera que sea la explicacion
del mayor grado de incidencia de la ERC, es importante
sefalar que este es el primer estudio poblacional que de-
muestra una mayor prevalencia de la enfermedad en las
areas localizadas al sur de la provincia panamefia de Co-
clé.

Estos resultados justificarian la realizacion de ulte-
riores estudios para determinar el o los agentes causales
de este importante hecho, asi como el establecimiento de
un bien estructurado programa de control de la ERC en
el pais.
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