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PRESENTACION

La enfermedad renal cronica (ERC) se ha convertido en un problema de salud publica a nivel
mundial y debido a las grandes limitaciones en la disponibilidad de los recursos sanitarios,
representa un duro desafio para los paises de bajos y medianos ingresos, sobre todo para el
manejo de la enfermedad en la fase terminal, cuando se requiere cualquiera de las formas de
terapia de sustitucion renal.

La prevalencia de laenfermedad renal en etapa terminal se estd incrementado considerablemente
impulsada por el envejecimiento de la poblacién y el incremento de la prevalencia de la diabetes
mellitus e hipertension.

La comprensién de la situacion de la enfermedad renal crénica en el Peru es un paso fundamental
para hacer frente a la carga de la ERC y ademas poder orientar las politicas de salud destinadas
a la prevencion, vigilancia y manejo de las complicaciones; asi mismo permitira planificar la
asignacién de recursos sanitarios.

El presente “Analisis de la situacion de la enfermedad renal crénica en el Perd, 2015” representa
un aporte importante para caracterizar la epidemiologia de la ERC, particularmente de la fase
terminal de la enfermedad. Igualmente, este documento describe la etiologia y factores de riesgo
relacionados con la ERC conjuntamente con datos actualizados de la magnitud, morbilidad y
mortalidad de la enfermedad, datos que deberan impulsar todas las politicas destinadas a la
prevencion primaria de la enfermedad.

Un elemento importante de este documento es la informacién relacionada a la situacion
epidemioldgica de la ERC en la fase terminal, estadio donde el paciente debe recibir cualquiera
de las modalidades de terapias de reemplazo renal, como la hemodidlisis crénica, dialisis
peritoneal crénica y trasplante renal. Se ha recabado informacién en todos los estamentos del
sistema de salud nacional, tanto publicos y privados, caracterizando en forma precisa la situacién
de la demanda y oferta de servicios que se han implementado a nivel nacional. Igualmente se
describen las brechas relacionadas con el acceso a cualquiera de las terapias de reemplazo renal
identificando las regiones mas vulnerables del Perd lo que permitird priorizar las atenciones
especificas para cubrir la demanda de servicios especializados en cada regién.

Sin duda, el aporte del Seguro Integral de Salud (SIS) y del Fondo Intangible Solidario de Salud
(FISSAL) ha representado el avance mas importante en los Ultimos afios para el manejo de la
ERC en la fase terminal, y en el camino a la cobertura universal a nivel nacional, acortando las
desigualdades y brechas en el acceso a las diferentes modalidades de tratamiento.

Finalmente se describe y plantea las posibles estrategias sanitarias que deben implementarse
para enfrentar la carga de la ERC, al igual que las intervenciones que mejor evidencia muestran
para efectos de la implementacién de un programa de prevencién primaria en el Peru.

Dr. Anibal Veldsquez Valdivia
Ministro de Salud






INTRODUCCION

En la actualidad se viene prestando mucha atencién a la enfermedad renal crénica (ERC) en
el mundo, debido al rapido incremento de su prevalencia, los elevados costos que ocasiona
su tratamiento y su rol en el mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. Ademas, la ERC es
la punta del Iceberg de una enfermedad encubierta, de naturaleza progresiva, para la cual se
conocen medidas eficaces a fin de prevenir su progresion. Estos factores hacen que la ERC sea
un importante foco de atencion para los decisores y planificadores de la salud, tanto en los
paises desarrollados como en los paises en desarrollo. Se prevé que el problema en los paises en
desarrollo va ser dificil de resolver, ya que un 85 por ciento de la poblacion mundial vive con bajos
o medianos ingresos y se espera que los efectos epidemioldgicos, clinicos y socioeconémicos de
la enfermedad, en esta poblacién, sean muy grandes.

La ERC es considerada un problema de salud publica, por su tendencia en el incremento del
numero de pacientes y por los elevados costos del tratamiento que esta genera (“Enfermedad
Catastrofica”).

Datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia, 1992-2002 muestran un incremento lineal
de la demanda de servicios de diélisis desde el afio 1992. Segun datos de la encuesta NHANES,
realizada en EEUU en el aflo 2003, la ERC, afectd al 10 por ciento de la poblaciéon, “Una de cada 10
personas estaria afectada por algun grado de ERC".

Nuestro pais no estd exento de este grave problema de salud global. Es por esta razén que el
MINSA en el ano 2009 convoco a varios expertos de los hospitales nacionales para efectuar un
diagnostico situacional del problema de la ERC en el Peru y efectuar propuestas para enfrentarlo
a corto y mediano plazo. Las conclusiones de dicha comisién fueron las siguientes: La ERC es
un problema de salud publica en el Perd y existe una gran demanda de pacientes en estadio
5 (Fase terminal) y muy poca oferta de servicios para su tratamiento. Como la hemodidlisis
es una de sus principales formas de terapia de sustitucién renal, la infraestructura fisica y el
equipamiento es insuficiente y estan colapsados, es importante buscar alternativas de solucion.
Las recomendaciones finales se centraron en crear la Estrategia Sanitaria de Salud Renal;
implementar programas de prevencién a mediano plazo de la ERC en estadios 1 — 4, modificar el
sistema de ingreso de pacientes con ERC estadio 5 para recibir tratamiento dialitico financiados
por el SIS, permitiendo el acceso universal a todos los pacientes a cualquiera de las terapias de
sustitucion renal como la hemodialisis cronica, dialisis peritoneal crénica y trasplante renal.

Dados estos antecedentes de la problematica de la ERC asi como la ausencia de una informacion
vélida que guie la implementacién de una Politica de Salud Renal en el Peru es que la Direccion
General de Epidemiologia (DGE) ha elaborado un Analisis Situacional de la Enfermedad Renal
Crénica en el Perd.






RESUMEN

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un problema de salud publica por su carga de
enfermedad, su tendencia ascendente y por los elevados costos de su tratamiento. Dentro de
las razones que explican el incremento de su prevalencia en la poblaciéon peruana se tiene a
las transiciones demografica y epidemiolégica y a determinantes sociales como la pobreza,
desempleo, etnia/raza y cobertura por un seguro de salud los cuales modifican el acceso a los
servicios de salud y a terapias de reemplazo renal (TRR) como la hemodialisis. También son
importantes determinantes ambientales como la contaminacién ambiental por metales pesados
y metaloides en zonas mineras e industriales, principalmente por cadmio. A nivel individual, los
principales factores de riesgo para ERC son la diabetes mellitus, hipertension arterial (HTA), edad
avanzada, historia familiar de la enfermedad, obesidad y dislipidemia.

Con respecto a la etiologia de la ERC en nuestro pais, se aprecia un cambio en el perfil desde el
ano 1992 cuando las etiologias mas frecuentes eran las glomerulopatias primarias y las causas
no definidas; mientras que, en publicaciones mas recientes resaltan la diabetes mellitus, HTA,
glomerulonefritis crénica y la uropatia obstructiva como las mas importantes. En nifos las
principales etiologias son las glomerulopatias primarias, nefropatias intersticiales crénicas y la
etiologia congénita.

No existen en nuestro pais estudios de prevalencia de ERC con inferencia al nivel nacional, los
estudios publicados sobre prevalencia de ERC en sus diferentes estadios solo muestran tasas
referenciales. En el afio 1992 se report6 una tasa de 122 pmp (Por millédn de poblacion) y en
1994 una tasa de 68 pmp. Un reciente estudio en poblacién mayor de 35 afos describe una
prevalencia de ERC de 16,8% siendo mas alta en adultos mayores, mujeres, consumidores de
alcohol, poblaciéon con menor grado de instruccién, hipertensos y diabéticos. Al no existir datos
de estudios de prevalencia de la ERC en el Perq, se pueden realizar aproximaciones en base a los
datos de la Encuesta NHANES de los EEUU, aunque con ciertas limitaciones. En base a estos datos
se estima que 2 507 121 personas tendrian ERC en estadio predialisis, 19 197 personas tendrian
ERC terminal (ERC-t) y la brecha no atendida seria de 7 778 pacientes en el SIS. Se estima que la
poblacién en ERC-t en EsSalud ha superado en mas de un 34% a la poblacién estimada, indicador
que muestra que la demanda esté sobresaturada.

El nimero de atenciones por ERC en la consulta externa de los establecimientos del MINSA
muestra una tendencia ascendente pasando de 4 402 el afio 2002 a 14 863 el ano 2011. También
se puede precisar que la ERC fue la primera causa de atencién en consulta externa por todo tipo de
enfermedades renales en Callao, Moquegua, Lima y Puno. La mayoria de las hospitalizaciones se
realizan para el tratamiento de las complicaciones relacionadas con la ERCy que pueden aparecer
tempranamente en el curso de la enfermedad. Estas condiciones empeoran progresivamente
con el avance de la insuficiencia renal y son mas frecuentes las complicaciones graves en la ERC-t
cuando los pacientes van a iniciar la TRR. Dentro de los egresos hospitalarios, puede observarse
que una fraccién importante corresponde a enfermedades que potencialmente conducen a la
ERC.

Dentro de las causas especificas de mortalidad en el Perd en 2012, la insuficiencia renal
constituyé una de las 10 primeras causas de muerte representando el 3,3% de las defunciones a
nivel nacional. La tendencia de la tasa ajustada de mortalidad a nivel nacional fue descendente
pasando de 13,4 por cien mil habitantes el afo 2000 a 11,5 por cien mil habitantes el afio 2012.
Diversos factores pueden haber determinado esta tendencia como la mejora en el acceso a



TRR en EsSalud y MINSA (A través del SIS). Las regiones de Puno, Apurimac, Huancavelica, Cusco, Ayacucho
y Moquegua son las que tienen mayor mortalidad por ERC. Segun regiones naturales, la tasa de mortalidad
ajustada para el periodo del 2000-2012 fue marcadamente superior en los departamentos de la sierra (155 por
cien mil habitantes) en comparacién con los de la costa (113 por cien mil) y selva (85 por cien mil).

Segun la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, Dialisis y Trasplante, la tasa de nefrélogos por
poblacién en América Latina para el aflo 2014 fue de 14 por cada millon de habitantes. La Sociedad Peruana
de Nefrologia tiene registrados a 229 nefrélogos, que representarian una tasa de siete nefrélogos por cada
millén de habitantes lo cual es notablemente inferior a lo estimado para América Latina. El mayor porcentaje de
especialistas se concentran en Lima (69%), Arequipa (8%) y Callao (5%).

La tasa de prevalencia de pacientes en cualquier modalidad de TRR se ha incrementado desde 1992 al 2008
pasando de una tasa estimada de 122 pmp hasta 266 pmp. Luego de recolectar informacién desde junio 2014
hasta junio de 2015 se pudo obtener informacidn confiable y precisa; asi, la prevalencia de TRR por millén de
poblacién en el Pert fue de 415 pmp; la tasa en EsSalud fue de 942 pmp y la del MINSA fue de 101 pmp. En
el periodo de recoleccion de la informacidn, se ha registrado un total de 12 773 pacientes, el 78,5% recibia
tratamiento en EsSalud, 16,0% reciben tratamiento en el MINSA, 5,3% en las Fuerzas Armadas y solo 0,2% en
forma privada. Se sobrentiende que estos pacientes son financiados por estas instituciones y solo un 0,22% son
autofinanciados.

La hemodidlisis crénica (HDC) es una de las formas de TRR mas prevalentes con una tasa de 363 pacientes pmp,
le sigue la didlisis peritoneal (DP) con 51 pacientes pmp y finalmente el transplante renal con cuatro pacientes
pmp. El 88% de la poblacién se encuentra en un programa de HDC y el 12% en DP. A nivel nacional, existe una
tasa de 61 maquinas en uso pmp (EsSalud dispone de 135 maquinas operativas pmp frente a 15 maquinas
operativas pmp en el MINSA).

La oferta de servicios de hemodidlisis proviene mayormente de la empresa privada en un 60% versus un 40%
del sector publico y esta concentrada en Lima con un 34% asi como en la regién norte con un 28,6%, siendo
mas baja en la regién oriente con 9,5%. El 28,1% de los servicios de DP se encuentran en la ciudad de Lima;
mientras que, la regidon norte cuenta con el 21,9% de los servicios. La proporcion de servicios es muy pobre en
las regiones del centro, oriente y sur. La oferta de servicios de DP basicamente es publica, con un 90,6%.

La tasa de prevalencia a nivel nacional de menores de 18 aflos que estarian recibiendo TRR seria de cinco nifios
pmp; dicha tasa es de cuatro nifios pmp para el MINSA y de cinco nifios pmp para EsSalud. Asimismo, un 42% del
total de nifios se encuentran en hemodiilisis crénica y un 58% en dialisis Peritoneal crénica. El mayor porcentaje
los niflos son atendidos en el Hospital Cayetano Heredia con un 36,7%.

Desde el ano 2007 hasta el afo 2014 se han realizado 1 055 trasplantes renales en el Pert, 959 han sido realizados
por EsSalud (91%) y 96 por el MINSA (9%).

Segun el estudio de carga de enfermedad del afio 2012, se perdieron 5 800 949 AVISA a nivel nacional con una
tasa de 192,5 x 1000 habitantes. La ERC representé el 1,29% de los AVP y el 0,53% de los AVD del total reportado;
asimismo, la tasa de AVP y AVD atribuidos a la ERC es 1,18 por 1000 habitantes y 0,53 por 1000 habitantes
respectivamente.

Conlafinalidad de establecer las regiones mas vulnerables paralarespuesta ante laERC, con fines de intervencién,
se construyé un indice de vulnerabilidad basado en la obtenciéon de los siguientes indicadores por cada regién:
indice de desarrollo humano, nimero de maquinas de hemodialisis por milléon de habitantes, tasa de pacientes
en hemodiélisis por millén de habitantes, nUmero de nefrélogos por millén de habitantes, presupuesto asignado
a salud por habitante y porcentaje del presupuesto asignado a salud en la regién. Las regiones mas vulnerables
para la respuesta ante la ERC y que requieren intervencidon inmediata son Pasco, Huancavelica, Puno, Amazonas,
Ayacucho, Huanuco y Junin; mientras que, las regiones que por su vulnerabilidad requieren atencién en el corto-
mediano plazo son Ancash, Apurimac, Cajamarca y San Martin.



1.

Determinantes de la enfermedad renal cronica

1.1. Transicion demografica

Durante el siglo XX especialmente en sus ultimos 50 afios, el Perd ha experimentado lo
que se ha denominado transicion demogréfica. La principal caracteristica de esta es un
aumento de la expectativa de vida y el consecuente envejecimiento de la poblacién,
producto de una combinacion de factores: gradual mejoria en las condiciones de vida
(con mejoria de las condiciones sanitarias), reduccién de la desnutricién, urbanizacién
acelerada, politicas nacionales de salud preventiva y avances de la medicina. La transicion
demografica tuvo también impacto en la prevalencia de la ERC ya que al incrementarse
la expectativa de vida de la poblacién; también se incrementé la proporcion de personas
de edad avanzada, quienes muestran mayor prevalencia de factores de riesgo cardio-
metabodlicos (hiperglicemia, HTA, obesidad y dislipidemia) y como consecuencia mayor
riesgo de ERC (1,2).

Los pardmetros generales que indican dicha transicién en el Perd son una sostenida
reduccién de la fertilidad, tasa de natalidad, tasa de mortalidad general, y un aumento
significativo de la esperanza de vida al nacer (Grafico 1 y Tabla 1).

Grafico 1

Evolucion de la tasa bruta de mortalidad (Defunciones por 1000 hab)
en el Pert por quinquenios.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
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Tabla 1

Evolucion de la esperanza de vida al nacer en el Peru y su proyeccion al 2015

1995-2000 69,3
2000-2005 71,6
2005-2010 31
2010-2015 741

Esperanza de vida al nacer - Ambos sexos Afos

Fuente: INEI - Estimaciones y proyecciones de poblacion total por afios 1950-2050. Setiembre 2009

Con relacién a la mejoria de las condiciones de vida, se puede apreciar un incremento del indice de desarrollo
humano (3), una reduccién del indice de pobreza, un incremento de la proporcion de la poblacién con acceso a
servicios basicos y un incremento del ingreso per capita (4). Las condiciones sanitarias también han mejorado.
Por ejemplo, el acceso a los servicios basicos de salud ha mejorado a través del SIS; el porcentaje de personas
que acceden a los servicios de salud también se ha incrementado sobre todo en la poblacién en situacion de
pobreza y de pobreza extrema (5). Los servicios de salud han mejorado (ENAHO). Las condiciones de salubridad
también se han expandido, donde el 85% del area urbana y un 65,7% en el area rural tienen acceso al agua; y
el 94,7% en las areas urbanas y 74,3% de las areas rurales tienen acceso a saneamiento basico. El 98,2% del
area urbana y un 69,6% del drea rural tienen acceso a luz eléctrica (6). Se ha reducido el nivel de desnutricion
crénica infantil en menores de cinco afios a un 18,1% (7). La urbanizacién acelerada de las grandes ciudades
estd mejorando las condiciones sanitarias de acceso a los servicios bésicos y de vivienda, que pueden contribuir
a una mejor calidad de vida de la poblacién; pero estd generando otras condiciones y habitos adversos como
cambios en los estilos de vida que conllevan al sedentarismo y cambios en los habitos dietéticos incrementando
la prevalencia de factores de riesgo cardio-metabolicos sobre todo en la poblacién pediatrica y poblacién adulta.

Un componente importante de los objetivos del milenio son las politicas orientadas a la prevencién de
enfermedades. Entre los programas que estan implementandose se puede visualizar una serie de intervenciones
como el programa de nutricidn infantil (Qalywarma), programa de escuelas y universidades saludables, ley
antitabaco, programa materno perinatal, programa de agua para todos y la estrategia sanitaria de atencién
integral en el | nivel de atencién. No se conoce todavia el impacto de estos programas, pero se estima que
mejoraran los indicadores vitales del pais y en especial la prevalencia de enfermedades transmisibles y no
transmisibles (4).

Otro aspecto importante en la transicion demografica es el problema del envejecimiento de la poblacién y la
variaciéon de la piramide poblacional (Grafico 2); se entiende por envejecimiento de la poblacion al aumento de
la proporcién de poblacion mayor o igual a 60 afios. En el pais este grupo de poblacion esta creciendo en tasas
cercanas a 3,1% anual y sin excepcién, en todas las regiones la proporcién y el nimero absoluto de personas
de 60 afos a mas se incrementaran sostenidamente en los proximos decenios. Asi, en el periodo 1950-2000, el
porcentaje de poblaciéon mayor de 60 afios subié de 5,7% a 7,1%. Este mismo incremento se volvera a repetir en
un periodo menor y se prevé que para el 2050 la proporcién de poblacion mayor de 60 afos sea del 21,8% (tres
veces lo observado en el ainio 2000) (8). (Grafico 3).
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Grafico 2
Piramide poblacional del Perii 1981 - 2015

Estructura poblacional del Peri: La transicion demografica
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Fuente: INEI Censos nacionales y proyecciones poblacionales

Grafico 3
Poblacion peruana total y adulta mayor 1950 - 2050
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Fuente: DGE-MINSA.
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Considerando el creciente envejecimiento de la poblacidon peruana, los adultos mayores enfrentan una carga
acumulada de problemas de salud que no fueron atendidos de manera adecuada en las etapas de vida
productivas, esto determina que tengan mayor riesgo de enfermar y morir. Hoy en dia, los principales problemas
que aquejan a la poblaciéon mayor de 60 anos, son los relacionados a patologias cronico-degenerativas. Estos
conducen a una mayor utilizacién de los servicios de salud, mayor costo de la atencién y la necesidad de mayor
capacidad resolutiva de los establecimientos de salud.

A nivel nacional la dependencia de la tercera edad estaria sufriendo un incremento progresivo; la tasa de
dependencia que en 1981 era de 7,4% se estima que alcance el 20,7% para el afo 2050 de acuerdo a las
proyecciones del INEI (Grafico 4). Como las personas de mayor edad consumen proporcionalmente mas servicios
de atencién sanitaria que los grupos mas jovenes, el rapido crecimiento de este segmento de la poblacion
obligard a los paises a hacer frente a los problemas de la atencién de salud durante periodos prolongados, su
internamiento en establecimientos especiales y la reforma de los sistemas de jubilaciones y pensiones.

Grafico 4

Dependencia total, de la tercera edad y dependencia juvenil (%) a nivel nacional por censo y
proyecciones hasta el aio 2050
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Fuente: INEI-Censos Nacionales de Poblacion. Proyecciones de la Direccién General de Epidemiologia para afios 2025-2050 en base a censos de poblacion.
Elaborado por la DGE - MINSA

Un ejemplo de que los pacientes de mayor edad muestran mayor riesgo de enfermar de ERC con mayor
demanda de servicios se puede visualizar en los resultados del estudio NHANES donde la prevalencia de ERC
se incrementa con la edad, por ejemplo, la prevalencia de ERC de estadio | a estadio Il se incrementé de 2 a 3%
entre 20 a 39 anos, y de 9% a 10% en mayores de 70 afios. La prevalencia de estadio Il a IV en pacientes entre
20 a 39 anos se incrementd de 0,2% en 1988-1994 a 0.7% entre 1999-2004, en comparacién a un incremento de
27,8% a 37,8% en mayores de 70 afos. Este dramatico incremento de la prevalencia de la ERC es consistente con
la disminucion fisioldgica de la TFG con la edad. Asi mismo en modelos ajustados la prevalencia de albuminuria
estuvo fuertemente asociada a diabetes, hipertension y edad avanzada (Grafico 5) (9).
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Grafico 5
Prevalencia de ERC por estadios y grupos de edad en el estudio NHANES 1988-1994 y 1999 - 2004

Global ERCestadios 1y 2 ERC estadio 3 ERC estadio 4
50 1 1 1
45| Anos de encuesta ] ] ]
1988-1994
401 19992004 1 1 1
35- 1 1 1
S 304 1 1 1
S
3 < < 1
g 204 1 1 1
o.
154 < < 1
10 1 1 1
5 § § 1
n a a
20-39 40-59 60-69 =270 20-39 4059 60-69 =270 20-39 4059 60-69 =270 20-39 40-59 60-69 =70
Grupo de edad Grupo de edad Grupo de edad Grupo de edad

NHANES indica National Health and Nutrition Examination Surveys.
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Basado en: JAMA. 2007;298(17):2038-2047.

1.2. Transicion epidemiolodgica

Acopladoaestoscambiosdemograficosyaconsecuenciadeellos,se produjounatransicion epidemiolégica
caracterizada por la reduccién en la incidencia y prevalencia de las enfermedades transmisibles asi como
por un incremento de las enfermedades no transmisibles. En consecuencia, el estilo de vida de la gente
ha cambiado, emergiendo una poblacién altamente urbanizada, sedentaria, propensa al tabaquismo y
a habitos alimentarios poco saludables. Todos estos factores afectan adversamente a la salud humana,
condicionando un aumento de la obesidad, diabetes, hipertension y enfermedades cardiovasculares.

Nuestro pais comparativamente a otros paises de Latinoamérica, presentd una transicion demografico-
epidemioldgica acelerada, encontrandose actualmente en una fase tardia de dicho proceso de
transformacion. Esto significa un envejecimiento progresivo de la poblacién y su exposicion a factores de
riesgo de enfermedades cronicas, principalmente cardiovasculares, cancer y ERC.

Unejemplodeestoesquealevaluarseelindicadorrazéndemortalidad porenfermedades notransmisibles/
transmisibles (RNTT) para el afo 1990, el Peru se encontraba en proceso de transicion epidemioldgica
(RNTT=1,0) observandose que, de las 25 regiones del pais, diez se encontraban en pretransicién, ocho en
transicién y siete en postransicion. Luego de 16 afos (afio 2006), el Perud se encontraba en la categoria
postransicion (RNTT=2,43) observandose esta situacion también en todas las regiones siendo Moquegua,
Lambayeque, Callao y Lima las que tuvieron mayores RNTT (4.17, 3,98, 3,77 y 3,47 respectivamente). Las
enfermedades transmisibles, maternas, perinatalesy nutricionales, que ocupaban las primeras ubicaciones
entre las causas de muerte, fueron desplazadas por las no transmisibles que pasaron de concentrar el
45% de las muertes en 1990 a 64% en el ano 2006 (cardiovasculares, cerebrovasculares, diabetes, cancer,
problemas de salud mental) (Grafico 6 y Gréfico 7) (10).
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Grafico 6

Mortalidad proporcional segtin grupos de causas y regiones. Pert, 1990
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Grafico 7

Mortalidad proporcional segtin grupos de causas y regiones. Pert, 2006
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Para el afno 2012, las enfermedades no transmisibles representaban un 57.3% de las causas de muerte. En dicho
porcentaje, la ERC representa un componente importante, ya que la diabetes y la hipertensién son responsables
de casi un 70.5% de los casos de ERC en el Peru.
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1.3. Determinantes sociales

Como parte de los nuevos enfoques, la nefrologia viene abordando temas como los patrones de
enfermedad renal basados en caracteristicas de la poblacién. Asi, los estudios enfocan con mayor
frecuencia la situacion de los paises en desarrollo, minorias, migrantes y otros grupos desfavorecidos
de paises desarrollados. El cambiante estado de salud y la alta prevalencia de factores de riesgo en la
poblacién en general nos enfrentaran a desafios especiales en términos de la salud renal, prestaciones de
salud, desarrollo de programas de atencién en salud renal y la asignacion de recursos para financiar los
tratamientos.

Existe una gran variedad de factores que determinan los perfiles de la salud renal en las poblaciones.
Por ejemplo, el sobrepeso y obesidad estan ligados a transtornos del metabolismo de los carbohidratos,
diabetes e hipertension arterial (HTA). El bajo peso al nacer y la prematuridad estarian ligados a ERC
en la adolescencia y adultez como consecuencia de un retardo del desarrollo intrauterino del rifidn;
este es un problema de alta prevalencia en paises en desarrollo, en minorias étnicas y en la poblacién
mas pobre (11, 12, 13, 14). En aborigenes australianos la albuminuria esta relacionada con sobrepeso,
sindrome metabdlico, bajo peso al nacer, infecciones, glomerulonefritis post-estreptocécica, alcoholismo
y multiparidad.

A continuacién, se muestra una serie de estudios donde se puede visualizar diversos determinantes
sociales relacionados con la etiologia de la ERC, tratamiento de sustitucion renal, mortalidad y sobrevida
de los pacientes. El acceso a la terapia de reemplazo renal (TRR) en pacientes con enfermedad renal
crénica terminal (ERC-t), también es modificado por determinantes sociales como la raza, minorias étnicas,
desempleo, y tipo de cobertura de salud (acceso universal o acceso fragmentado) que pueden limitar el
acceso a las TRR en muchos paises. Igualmente, la pobreza, el pertenecer a minorias étnicas, la raza, los
estilos de vida y factores nutricionales estan relacionados con la sobrevida, la mortalidad y la calidad de
vida en los pacientes con ERC-t en programas de dialisis y trasplante renal convencionales (Tabla 2).
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Determinante social
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1.4. Determinantes ambientales

Se ha descrito contaminantes ambientales que estén relacionados con la etiologia y la prevalencia de
factores de riesgo para ERC; asi mismo, se ha reportado algunas variaciones geograficas regionales con

la ERC (Tabla 3).

Tabla 3 : Determinantes ambientales de la ERC

Estudios

Jayatilake Ny Col. Chronic kidney disease of
uncertain aetiology:

Grupo etario

Resultados

La excrecion urinaria significativamente mds alta de cadmio y relacion
dosis-efecto entre las concentraciones urinarias de cadmio y los estadios

Contaminantes ambientales prevalence and causative factors in a Adultos A ) e ) .
) de ERC de etiologia incierta sugieren que la exposicion a cadmio constituye
developing country. BMC Nephrology 2013, )
factor de riesgo para ERC.

14:180
Nam Hee Kim and col. Environmental
Heavy Metal Exposure and Chronic Kidney Adultos Exposicion a bajos niveles de Cadmio ambiental, constituye un factor de
Disease in the General Population. Korean riesgo de ERC en pacientes adultos con HTA y diabetes.
Med Sci 2015; 30: 272-277
Muntner P, He J, Vupputuri S, Coresh J,
Batuman V. Blood lead and chronic kidney » " . P

) . ) En poblacién de Hipertensos, la exposicion al plomo, estd asociada a la
disease in the general United States Adultos resencia de ERC
population: results from NHANES I11. Kidney P .
Int 2003; 63: 1044-50
Hsueh YM, Chung CJ, Shiue HS, Chen JB,
Chiang SS, Yang MH, et al. Urinary arsenic . P - i .
oz e D A El s Adultos Altos niveles de Arsénico urinario y bajo niveles plasméticos de Licopemo

A case-control study. Am J Kidney Dis 2009;
54:859-70

estdn asociados con el desarrollo de ERC.

Regionales y Geograficas

Wimmer F, y Col. Regional variability in
the incidence of end-stage renal disease:
an epidemiological approach. Nephrol Dial
Transplant 2003; 18: 1562-1567

La variabilidad regional en la Incidencia de ERC-T en Austria se explica
principalmente por diferencias regionales en la tasa de Diabetes Mellitus
Tipo 2.

1.5. Determinantes bioldgicos

Se hareportado factores genéticos y hereditarios relacionados con la ERC. Por ejemplo, en una comunidad
de agricultores en El Salvador, se reporté como factores de riesgo a la historia familiar de ERC e historia
familiar de diabetes y HTA (15, 16). Igualmente, hay un grupo de pacientes cuya etiologia de la ERC es
una glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS) de tipo familiar, que no responden a los tratamientos
convencionales (17), al igual que la raza negra que porta una variante del gen que codifica la Apoliproteina
1, que esta relacionado con mayor tasa de ERC (18) (Tabla 4).
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2.

Etiologia y factores de riesgo de la enfermedad

renal cronica en el Pera

2.1. Etiologia

Con relacién a la etiologia de la ERC en el Perd, los datos provienen de publicaciones
relacionadas a pacientes en estadioV, en terapia de reemplazo renal y se puede apreciar una
variacion desde el aflo 1992, cuando las etiologias més frecuentes eran las glomerulopatias
primarias y las causas no definidas; mientras que, en las publicaciones mas recientes
resaltan la diabetes mellitus, HTA, glomerulonefritis crénicas, causas no definidas y la
uropatia obstructiva. Dichos resultados no difieren mucho de lo reportado por la literatura
internacional. En nifos se puede apreciar que las glomerulopatias primarias, nefropatias
intersticiales crénicas y la etiologia congénita constituyen las causas mas frecuentes de

ERC. Esto se muestra en la Tabla 1 y Tabla 2.

Tabla 1 : Descripcion de la etiologia de la enfermedad renal cronica en el Pert

Publicacion Aiio Diseno Resultados

No precisable: 32,5%
Glomeruloneftitis primaria: 24,3%

Geza. ). Huamin C. Al C Gomez.. CastilloW. Prevalencia de insuficienci | Nefritis Intersticial: 15,8%

e ) i e Gme) o, Prevlncs dersufncarensl | yg0p | oo s s | Deesi ol

cronica en la ciudad de Lima - Perti. Rev Peru Epidemiol; 5(1):22-7, mar. 1992. Hipertension: 9,0%
Enfermedad renal poliquistica: 3,8%
Otros: 1,8%

Alvarez Antonio, C. Prevalencia de punto de pacientes con insuficiencia renal Nefritis intersticial: 30%,

cronica terminal en hospitales de la ciudad de Arequipa. Lima: Tesis (Bach.en Med.). 1994 Transversal (n=87) Nefroangioesclerosis: 23%

Universidad Peruana Cayetano Heredia: Facultad de Medicina Alberto Hurtado. Glomerulopatia primaria: 13%
Glomerulonefritis: 37,7%
Diabetes: 12,8%

) o . - e Desconocida: 12%

C|gza J,’Loz.a C.’E)/aluaaon de,la calidad de !os servicios de hemodidlisis segun edad y 199 Cohorte (n=521) Nefriis Intersticial: 11,19

etiologia diabética. Nefrologia. Vol. XVI. Ndm. 5. 1996 . )
Nefroangioesclerosis: 10,9%
Enfermedad renal poliquistica: 6,4%
Amiloidosis: 3%
No precisable: 31,15 %
Diabetes mellitus: 21,0%

Barrén de Olarte X. Caracteristicas epidemioldgicas, etiologia y valores de laboratorio Hlperte’nsmn arter al:18,1%

. . I~ AR X L Uropatia obstructiva:16,6%
al ingreso; de los pacientes hospitalizados con diagndstico de insuficiencia renal Glomerulonefritis primaria: 4 15%
cronica (IRC) en los pabellones de medicina del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2003 Serie de casos (n =337) P i

durante el afio 2003. Tesis (Bachiller en Medicina). Universidad Peruana Cayetano
Heredia. Facultad de Medicina Alberto Hurtado.

Lupus eritematoso sistémico:3,30 %
Amiloidosis renal: 2,10%

Mieloma mdltiple: 1,5 %
Enfermedad renal poliquistica: 0,6%
Otros: 1,5 %
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Publicacion Diseiio Resultados

Etiologia no definida: 30,3%
Nefropatia Diabética: 21,2%
Uropatia Obstructiva: 17,1%
Nefroangioesclerosis: 8,1%
Amiloidosis: 3,0%
Glomerulopatia Primaria: 1%
No registrado: 15,1%

Otros: 4 %

De los Rios R y Col. Prevalencia de anticuerpos antihepatitis C en pacientes con
insuficiencia renal cronica en terapia conservadora. Rev. Gastroenterol. Perd. 2006; 2006 Serie de casos (n=99)
26; 265-270.

Glomerulopatia primaria: 55,5%
Neftitis tubulointersticial cronica y

Serie de casas (Nifos) uropatia Obstructiva: 25,5%

Bernuy J y Col. Tipos de membrana peritoneal y su sobrevida en funcion al test de 2010

equilibrio peritoneal en pacientes en DPCA. Rev Med Hered 21, 2010. 11-17. (n=107) Enfermedad Autoinmune: 10%
Enfermedad Renal Congénita: 8,8%
Diabetes: 38%
Ramirez-Vela Ry Col. Correlacion del grosor de la intima media carotidea con el perfil Uropatia obstructiva y nefritis
de lipidos y otros factores de riesgo cardiovascular en pacientes en hemodidlisis 2012 Series de casos (n=50) intersticial cronica: 20%
cronica. Rev Med Hered. 2012; 23(2):80-87. Desconocido: 12%
Otros: 10%
Etiologia desconocida: 39.0%
Herrera Afazco P y Col. Mortalidad durante la primera hospitalizacién en Nefropatia Diabética: 31,4%
una poblacion que inicia didlisis cronica en un hospital general. An Fac med. 2013 Series de casos (n=149) Uropatia Obstructiva: 13,3%
2013;74(3):199-202. Hipertension arterial: 6,7%

Poliquistosis Renal: 3,8%

Hipertension arterial: 40,8%
Diabetes Mellitus: 29,7%
Enfermedad Glomerular: 18,1%
Otros: 11%.

Nefropatia diabética: 44,07%
Glomerulonefritis cronica: 23,16%
Uropatia obstructiva: 15,25%
Nefropatia hipertensiva: 12,43%
Enfermedad renal poliquistica: 5,08%
*Incluye las glomerulopatias crénicas

Carlini Ry Col. The First Report of The Latin American Society of Nephrology and
Hypertension (SLANH) Anemia Committee in Chronic Hemodialysis Patients. 2014 Serie de casos (n=9025)
Nefrologia 2014;34(1):96-104.

Herrera-Afiazco P y Col. Mortalidade dos pacientes com doenga renal crénica
em he-modidlise de manutencdo em um hospital publico do Peru. Bras Nefrol 2015 Serie de casos (n=235)
2015;37(2):192-197.

Tabla 2 : Etiologia de la enfermedad renal crénica en el Peri*

1992 (n = 584) 2006 (n = 521) 2014(n=9025) % 2015 (n=235)
sgsclgg:d & 32,5% | Etiologia desconocida | 30,3% | Etiologia desconocida®* | 39,0% | Hipertension arterial 40,8% | Nefropatia diabética 44,1%
ﬁ:?:aerriglonefnts 24,3% | Nefropatia diabética 21,2% | Nefropatia diabética 31,4% | Diabetes mellitus 29,7% | Glomérulonefritis cronica | 23,2%
Nefritis intersticial 15,8% | Uropatia obstructiva 17,1% | Uropatia obstructiva 13,3% | Enfermedad glomerular | 18,1% | Uropatia obstructiva 15,3%
Diabetes 9,8% | Nefroangioesclerosis 8,1% | Hipertension arterial 6,7% | Otros 11,0% | Nefropatia hipertensiva 12,4%
Hipertensién 9,0% | Amiloidosis 3,0% | Poliquistosis Renal 3,8% enfermedad renal 51%
arterial poliquistica
Poliquistosis 3.8% Glf)merulopatla 10% Otros 0,01%
renal primaria
Otros 1,8% | No registrado 15,1%

Otros 4,0%

*Estudios de Cohortes y series de casos
**Incluyen las glomerulopatias crénicas
Fuente: Publicaciones locales e internacionales
Elaborado por la DGE - MINSA
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2.2. Factores de riesgo

Se ha descrito una serie de factores de riesgo para ERC como diabetes, HTA, dislipidemia, sexo masculino,
edad avanzada, historia familiar de la enfermedad y otros nuevos factores de riesgo como dafio endotelial,
estrés oxidativo e inflamacion cronica (1, 2, 3, 4).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que 180 millones de personas en el mundo tienen
diabetes y que la prevalencia se duplicara para el afo 2030; la mayor parte de este incremento serd
debido a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La mayoria de las personas con diabetes viven en paises en
desarrollo donde se proyecta un incremento mayor que en los paises del mundo desarrollado. La ERC es
una complicacién comun de la diabetes la cual viene incrementandose en todo el mundo afectando a
las poblaciones mds desfavorecidas. Factores como la exposicidn intrauterina a malnutricién, diabetes
gestacional, enfermedades infecciosas y toxinas ambientales (incluyendo el tabaco) pueden predisponer
a la apariciéon temprana de la diabetes y de sus complicaciones renales, perpetuando asi la desventaja
mediante la reduccion de sus ingresos por la enfermedad y la discapacidad. Desafortunadamente, en los
paises en desarrollo, el costo del manejo de la enfermedad renal diabética supera con creces los recursos
disponibles. Por consiguiente, los esfuerzos para reducir la carga de la diabetes y la enfermedad renal en
las poblaciones desfavorecidas deben ser dirigidos hacia la prevencién de la diabetes y la deteccién e
intervencién precoz en aquellos que ya tienen la enfermedad (5, 6).

La relaciéon entre ERC y HTA sigue siendo enigmdtica con evidencia que sugiere que la hipertension es
tanto una causa como una consecuencia de la enfermedad renal (7). Por otro lado, los valores de la presion
arterial predicen ERC en diabéticos como en no diabéticos (8).

La glomerulonefritis (GN) sigue siendo una causa importante de la ERC en todo el mundo, la carga de
esta enfermedad se manifiesta particularmente en las poblaciones desfavorecidas con una frecuencia de
hasta seis veces mas que en los EEUU (9).

La prevalencia de ERC en personas infectadas por el VIH varia desde 1,1% en Brasil, 11% en EEUU hasta
48,5% en Uganda. En 2004, la USRDS informé que el riesgo de desarrollar ERC-t entre los infectados por el
VIH, fue 50 veces mayor en los afroamericanos que en los blancos. Asi mismo, los afroamericanos tenian
18 veces mas probabilidad de progresar a ERC estadio V y la disminucién de la TFG fue seis veces mas
rapida que en los sujetos blancos (10).

Las poblaciones desfavorecidas tienen un mayor riesgo para el desarrollo y progresion de la ERC, y tienen
un mayor riesgo de muerte en las primeras etapas. En los EEUU, existen importantes disparidades raciales
en la incidencia y la prevalencia de la enfermedad renal en etapa terminal. El diagndstico de la ERC en
estadios tempranos es menos frecuente en los afroamericanos y durante esa etapa, la tasa de mortalidad
es significativamente mas alta para ese grupo racial. Aqui nos centramos en dos factores y su papel en la
explicacién del mayor riesgo de progresion de la ERC en la poblacién negra; uno biolégico (la deficiencia
de vitamina D) y uno sociolégico (la pobreza). La comprensidn de estos factores nos permitira desarrollar
intervenciones que podrian conducir a una reduccién en la carga social de la ERC (11).

En un reciente estudio transversal se evalud los factores de riesgo asociados a ERC en una muestra
aleatoria estratificada por edad y sexo de 404 sujetos residentes de las Pampas de San Juan de Miraflores
(60 000 habitantes) y en una zona semiurbana de la ciudad de Tumbes (20 000 habitantes). Los factores
asociados a ERC fueron edad avanzada, sexo femenino, procedencia de Lima, menor grado de instruccién,
mayor nivel de resistencia a la insulina, diabetes y HTA (Tabla 3). Los factores descritos en este estudio son
similares a lo reportado en la literatura internacional (12).
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Tabla 3 : Factores asociados con ERC

Razén de prevalencia cruda (IC 95%) Razon de prevalencia ajustada (IC 95%)

Cambio de 10 afios en la edad 1.47 (1.20 - 1.80) 1.48(1.18-1.87)
Sexo

Femenino 1 (referencia) 1 (referencia)

Masculino 0.38(0.22-0.66) 0.39(0.19-0.62)
Educacién

Secundaria 0 menos 1 (referencia) 1 (referencia)

Superior 0.71(0.41-1.24) -
indice de riqueza

Bajo 1 (referencia) 1 (referencia)

Medio 2.14(0.89-5.13) 2.57(1.02-6.44)

Alto 2.20(0.92-5.25) 2.64(1.04-6.67)
Lugar de estudio

Lima 1 (referencia) 1 (referencia)

Tumbes 0.57(0.33-0.97) 0.54(0.30-0.96)
Diabetes

No 1 (referencia) 1 (referencia)

Si 2.71(1.32-5.56) 2.21(1.30-4.78)
HTA

No 1 (referencia) 1 (referencia)

Si 2.06(1.20-3.53) 1.38(0.75 - 2.54)

Fuente: BMC Nephrology (2015) 16:114
Modelos para el célculo de tasas de prevalencia ajustadas (n = 404, no hay valores perdidos) se ajustaron, en su caso, para todas estas variables: edad, sexo, indice de riqueza, lugar de estudio, diabetes
e hipertension.

2.2.1. Prevalencia de hipertension arterial y diabetes mellitus

La enfermedad cardiovascular, ERC y diabetes se describen como la primera causa de muerte a nivel regional
y global (13, 14, 15, 16). Para el afo 2010, la OMS reportd que mas del 60% de las muertes por enfermedades
cardiovasculares, ERC y diabetes fueron atribuidos a cuatro factores de riesgo cardiometabdlicos, factores
potencialmente prevenibles, donde la HTA mostré el efecto mas grande. En la tabla adjunta se muestran los
estudios publicados a nivel nacional e internacional sobre la prevalencia de HTA y diabetes. Con relaciéon a
los estudios de prevalencia hay una gran variabilidad en los disefios, muchos de ellos realizados en regiones
urbanas o ciudades especificas. Los tamafos de la muestra son muy variables y generalmente en poblaciones
mayores de 18 anos. Aunque los criterios diagnésticos son homogéneos en muchos casos, hay variaciones en
los criterios diagnosticos para diabetes. También se presentan los estudios que metodoldgicamente constituyen
series de casos y evaluan la frecuencia de HTA y diabetes. Se puede visualizar que el tamafno de la muestra
de las series de casos es mayor que los estudios de prevalencia, aunque las edades son similares. Uno de los
sesgos mas importantes de estos estudios lo constituye el sesgo de seleccién de la poblacién, lo que podria
estar sobreestimando las prevalencias estimadas (Tabla 4).
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Tabla 4 : Estudios publicados a nivel nacional e internacional sobre la prevalencia de diabetes e hipertension

Publicacion i Diseiio Tamaio de muestra Resultados

Pre-HTA: 36,7%

VyCol.
lSJOtO YFO i ) n=1000 HTA: 17.8% (14,5 - 21,1)
revalencia y factores de riesgo de sindrome Edad: >30 afios Diabetes Tipo 2:3,3 % (1,8-4,3)
metabdlico en poblacion adulta del departamento de 2005 Prevalencia (Departamento de Hipertension ar.telrial‘ PA’> 1 4'0/90 mmHg
Lam?ayeque, Perd — 2004. Rev Peru Med Exp Salud Lambayeque Diabetes mellitus tipo 2: Glicemia en ayunas >
Publica 22(4), 2005. 126 mg/dL

Hipertension*

Prevalencia: 13,3%

>50 afos. 14,9%

>60 afos. 35%

*Criterios: PAS= 140y/0o PAD =90 mmHg
Normotenso con tratamiento farmacoldgico

Diabetes*
Prevalencia: 2,8%
Prevalencia por regiones naturales

Instituto Nacional de Salud. Centro Nacional de Lima Metropolitana: 4,6%
Alimentacion y Nutricion. Resto de la Costa: 2,5%

Encuesta Nacional de Indicadores nutricionales, - Encuesta transversal n=4206 5§|V35 2,5%

bioquimicos, socioecondmicos y culturales relacionados Edad: > 20 afios Sierra urbana: 0,7%

con las enfermedades cronico degenerativas Lima, Perd Sierra rural: 2,5%

2006. Prevalencia en > de 60 afios: 11,3%

*(riterios: Glicemia ayunas

> 100 (Autoreporte positivo)
> 200 (Autoreporte negativo)
Tratamiento farmacoldgico.

Hipertension*

Villa El Salvador: 10,0%
Huancayo: 10,7%

Lima y Callao: 14,9%.
Trujillo: 21,9%

Revilla L y Col. Prevalencia de algunos factores de *(riterios Diagndsticos: Joint National Committee
riesgo de enfermedades crénicas, no transmisibles en el On  Prevention, Detection, FEvaluation and
periodo del 2003-2006. Resultados preliminares. 2006 Prevalencia E daI:i::I[;?’:ﬁos treatment of High Blood Pressure. 7 th Report.
Boletin Epidemioldgico de la DGE. Vol 18 (S1), 17 de Diabetes*

octubre 2009. Villa El Salvador: 2,77%

Huancayo: 3,01%

Limayy Callao: 3,90%.

Trujillo: 3,15%

*Criterios: ~ Glicemia ~ ayunas = 126mg/dl
Hipoglicemiantes

Prevalencia estandarizada de diabetes tipo 2: 6,0%

Prevalencia estandarizada de diabetes tipo 2 en
n=2424 varones: 7,1%(7,0-7,2)

Edad: 30-92 afos Prevalencia estandarizada de diabetes tipo 2 en

mujeres: 4,9% (4,9-5,1)

*Diagndstico por comité de expertos

Seclén Sy Col. Prevalence of the Metabolic Syndrome
in the Mestizo Population of Peru. Metabolic Syndrome 2006 Prevalencia
And Related Disorders. Volume 4, Number 1, 2006; 1-6

HTA: 23,7%, (varones: 27,1%, mujeres: 20,4%)
Costa: 27,3% (varones: 31%, mujeres: 23,4%)
Sierra: 20,4% (varones: 23,3%, mujeres. 17,6%)
Selva: 22,7% (varones: 25,9%, mujeres: 19,5%)

. Serie de casos Ciudades a més de 3000 msnm: 22,1% (varones:
Segura Ly Col. Factores de riesgo de las enfermedades *Muestreo no n= 14826 25,7%, mujeres: 18,5%).
cardiovasculares en el Perti. (Estudio TORNASOL I) 2006 probabilistico, En todo el Perd. Di;bet;s: 33% (var’ones: 3,4%, mujeres: 3,2%)
Revista Peruana de Cardiologia Vol. XXXII N° 2 efectuado en la via Edad > de 18 afios Costa: 4 3%; (varones: 4, 5%; m[xjeres: 4 1(%;)
piblica , A0, '

Sierra: 2,1% (varones: 2,4%, mujeres: 1,8%)
Selva: 3,9% (varones: 3,1%, mujeres: 4,6%)
Ciudades a mas de 3000 msnm: 1,8% (varones
2,2%, mujeres 1,4%)

—
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Publicacion

Diseino

aiio de muestra

Resultados

DIRESA Tumbes. Prevalencia de factores de riesgo de

Hipertension*

Prevalencia: 21,27%

varones: 30,45%

mujeres: 15,88%

*(riterios

PAS= 140y/0 PAD =90 mmHg
Normotenso con tratamiento farmacolégico

Prehipertension: 29,29%
Hipertension I: 14.72%

- - . n=_879 ) IO
enfermedades no transmisibles en la poblacion mayor 2007 Prevalencia . Hipertension I1: 5,03%
N i >De 15 afios ) - 1770
de 15 afios de edad. Tumbes — Perd 2007 Hipertensidn controlada: 1,73%
Diabetes*
Prevalencia: 4,08%
varones: 4,29%
mujeres: 3,97%
*(riterios:
Glicemias en ayunas al menos 8 horas: = 126 mg/
dl. Tratamiento farmacolégico con glicemia normal
n=1878
Medina-Lezama J y Col. Prevalence of the metabolic (Ar;;]u(;!aa)
syndrome in peruvian andean hispanics: The prevencion " Glucosa en ayunas anormal
yncrom R 2007 Prevalencia Varones: 49,6 17,4 Varones: 5,4%
study. Diabetes Research and Clinical Practice 78 (2007) afios )
. Mujeres: 5,0%
270-281. Mujeres: 48,5 + 17
afos
Prevalencia de diabetes: 7,04% (3,6%-10,48%).
Prevalencia de intolerancia a la glucosa: 2,82%
10/ 0
Garcia F y Col. Prevalencia de diabetes mellitus y n=213 (0,59%-5,04%)
factores de riesgo relacionados en una poblacién 2007 Prevalencia (Brefia-Lima) Prevalencia de HTA: 27,3% (21,32%-33,28%)
urbana. Rev Soc Peru Med Interna 2007; vol 20 (3). Edad: > de 15 afios Prehipertension: 28,2% (22,16% - 34,24%)
*(riterios de diagndstico de diabetes mellitus de
la Asociacion Americana de Diabetes del 2005.
HTA drea urbana: 18,6%
Lopez de Guimaraes D y Col. Prevalencia de algunos n=2014 HTA drea rural: 3,9%
factores de riesgo cardiovascular en dos poblaciones de - Serie de casos Area urbana: 102 *HTA: PA > 140/90
Huaraz (3 100 m sobre el nivel del mar). Acta Med Per Area rural: 102 Hiperglicemia drea urbana: 5,9%
24(1) 2007 Edad: > 18 arios Hiperglicemia area urbana: 2,0%
*Hiperglucemia: glucosa en ayunas > 126 mg/dl
Haydeé Cardenas Quintana y Col. Hipertensién: 19,1%
Prevalencia del Sindrome Metabélico en personas a o Prevalencia n= 4053 *PAS= 130 y/0 PAD 285 mmHg
partir de 20 afios de edad. Pert, 2005. >De 20 afos Hiperglicemia: 8,0%*
Rev Esp Salud Pdblica 2009; 83: 257-265. Glicemias en ayunas = 100 mg/dl
HTA: 27,3%, (Varones: 30,3%, Mujeres: 24.4%)
Costa: 31,6% (mujeres: 28,8%, varones: 34.5%)
Sierra: 23,2% (mujeres: 20,0%, varones: 26,8%)
Serie de casos Selva: 26,6% (mujeres: 24,8%, varones: 28,3%)
Segura Ly Col. Factores de Riesgo de las Enfermedades - Ciudades a mds de 3000 msnm: 22,2%, (mujeres:
: s uestreo no n= 14508 9 - 24 39
Cardiovasculares en el Perd II. babilisi ] 20,3%, varones: 24,3%).
Estudio TORNASOL Il comparado con TORNASOL | A probabilistico, SR [rail Diabetes: 4,4% ( - 4,3%, mujeres: 4,5%)
efectuado en la via Edad > de 18 afios 1abetes: 2,47 (varones: 4,57, MUJeres: 2,57

después de cinco afios.

publica

Costa: 5,9% (varones: 5,7%, mujeres: 6,0%)
Sierra: 2,6% (Varones: 2,5%, Mujeres: 2.7%)
Selva: 5,5% (varones: 2,4%, mujeres: 5,8%)
Ciudades a mas de 3000 msnm: 2,7% (varones
2,4%, mujeres 2,9%).
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Publicacion i Diseiho Tamaiio de muestra Resultados

Prevalencia de diabetes: 9,9% (40/404, 1C 95 %
7,4-13,3 %)
Prevalencia de HTA: 29,2 % (118/404, 1C 95 %

Elizabeth R. Francis, Chin-Chi Kuo, Antonio Bernabe- 25,1-34,0%).

Ortiz, Lisa Nessel, Robert H. Gilman, William Checkley, Prevalendia Pam asnd::a 0n4Juan de Diabetes mellitus se definié como la glucosa en
J. Jaime Miranda, Harold I. Feldman and CRONICAS pa plasma en ayunas =126 mq / dL o diagnéstico
o ) 2015 Miraflores: 203 . )
Cohort Study Group. Burden of chronic kidney disease Tumbes: 201 médico de auto-reporte o uso de medicamentos
in resource-limited settings from Peru: a population- B antidiabéticos.
Edad: > de 35 afios
based study. BMC Nephrology (2015) 16:114 La HTA se defini6 como una PAS de >140 mmHg,

y una PAD =90 mm Hg, la recepcion de la terapia
antihipertensiva en el momento de lainscripcién,
0 auto-reporte de un diagndstico por un médico.

Los estudios muestran que la prevalencia de HTA y diabetes en el Peru se incrementa con la edad, siendo de
mayor impacto entre las edades de 40 a 70 afos; y esta tendencia es muy ilustrativa en la regién de Tumbes
(Grafico 1y Gréfico 2), informacién que puede representar la tendencia a nivel nacional tal como se ha reportado
en otros paises (17).

Grafico 1

Prevalencia de hipertension en la region de Tumbes en poblacion mayor de 15 aiios, por
grupos de edad. Periodo - 2007

80 -

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >de70
Grupo de edad (aiios)

Fuente: DIRESA-Tumbes 2007
Elaborado por la DGE - MINSA
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Grafico 2

Prevalencia de diabetes en la region de Tumbes en poblacion mayor de 15 anos, por grupos
de edad. Aiio 2007

40-49 50-59 60-69 >de70

Grupos de edad (afios)

10-19 20-29 30-39

Fuente: DIRESA-Tumbes 2007
Elaborado por la DGE - MINSA

En la Tabla 5, se puede apreciar un resumen de los estudios de prevalencia publicados a nivel nacional e
internacional, y en la Tabla 6, se muestra un resumen de los estudios tipo serie de casos. Se puede concluir
que la prevalencia de HTA en el Peru en la poblacién mayor de 15 afos puede variar desde 10% hasta 27,3%.
Igualmente, la prevalencia de diabetes puede variar desde 2,77% hasta 8%. En las series de casos, la frecuencia
de HTA en el Perd puede variar desde 3.9% en zonas rurales hasta 27,3% en las zonas urbanas. Igualmente, la
frecuencia de diabetes puede variar desde 2,0 % en las zonas rurales hasta 5,9% en las zonas urbanas.

El estudio de Francis y Col (18), reporta tasas mas elevadas en poblaciéon mayor de 35 afios, 9,9% (7,4% — 13,3%)
para diabetes y 29,2% (25,1% — 34%) para HTA.

Tabla 5 : Prevalencia de HTA y diabetes reportados por diferentes estudios de prevalencia en el Peri

Autor Aiio Diseio Edad (Aiios) Prevalencia HTA  Prevalencia Diabetes
SotoVy Col 2005 Prevalencia 1000 >30 17,8% 3,3%
Encuesta INS 2006 Prevalencia 4206 >20 13,3% 2,8%
Revilla y Col 2006 Prevalencia 4306 >15 10% - 21% 2,8%-3,9%
Secleny Col 2006 Prevalencia 2424 30-92 6,0%
DGE 2007 Prevalencia 879 >15 21,3% 41%
Medina Ly Col 2007 Prevalencia 1878 | 49.6+£17.4/485+17** 5,4%/5,0%*
Garcia Fy Col 2007 Prevalencia 213 >15 27,3% 7,0%
CérdenasHy Col 2009 Prevalencia 4053 >20 19,1% 8,0%
Francis y Col 2015 Prevalencia 404 >35 29,2% 9,9%

*Hiperglicemia en ayunas

** Hombres/Mujeres

Fuente: Publicaciones Locales e internacionales
Elaborado por la DGE — MINSA.
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Tabla 6 : Frecuencia de HTA y diabetes reportados por diferentes estudios de serie de casos en el Pert

Sequra VLy Col 2006 Serie de Caso 14826 >18 23,70% 3,30%
LopezDy Col 2006 Serie de Caso 204 >18 18,6%/3,9%** 5,9%/2,0%*
SeguraVLy Col 2013 Serie de Caso 14508 >19 27,30% 4,40%

* Hiperglicemia en ayunas

**Urbana / Rural

Fuente: Publicaciones Locales e internacionales
Elaborado por la DGE - MINSA

2.2.2 Prevalencia de obesidad, sobrepeso y dislipidemia

Diversos estudios muestran que la obesidad produciria un incremento de la tasa de filtracion glomerular (TFG)
y el flujo sanguineo renal (FSR) conllevando a hipertrofia renal. También se ha reportado una asociacién entre
obesidad, proteinuria en rango nefrético y el desarrollo de una glomerulopatia asociada a obesidad (GAO)
(Glomerulomegalia y gloméruloesclerosis focal y segmentaria) (19, 20). Estas anormalidades histoldgicas
frecuentemente conducen a deterioro progresivo de la funcion renal y ERC.

En una revision sistemética y metanalisis se evalué la evidencia epidemiolégica entre obesidad y ERC. Se estimé
el Riesgo Relativo (RR) acumulado de 25 estudios de cohortes, tres estudios de prevalencia y 19 casos y controles.
Los resultados mostraron que al comparar individuos con sobrepeso y obesidad con sujetos normales (IMC <25),
el RR de ERC en los sujetos con sobrepeso fue de 1,4 (1,30 - 1,63) y en los obesos un RR de 1,83 (1,57 — 2.13). Las
mujeres obesas mostraron un RR de 1,92 (1,78 - 2,07) y los hombres un RR de 1,49 (1,36 — 1,63). Estos resultados
muestran la asociacion entre el sobrepeso y la obesidad con la ERC.

De los pacientes con ERC en EE.UU., un 24,2% de casos en varones y un 33,9% de casos en mujeres estarian
relacionados con la presencia de obesidad. Similar situacién ocurre con el 13,8% de casos de ERC en varones
y el 24,9% en mujeres en paises industrializados. Por lo tanto, la obesidad incrementa el riesgo de ERC en la
poblacién general, y la asociacidon es mas fuerte en las mujeres. La obesidad también seria un factor de riesgo
en la progresién de la ERC (21).

Otro estudio evalué la asociacién entre obesidad con IMC de 40-50 Kg/m?y mortalidad por ERC. Se encontré un
exceso de riesgo de muerte por ERC con un Hazard Ratio (HR) de 6,27 (4,11 - 9,17) en comparacién a un IMC de
18,5-24,9 (22).

EnlaTabla 7, se puede apreciar que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los diferentes estudios publicados
en el Perti es muy variada. La prevalencia de sobrepeso tiene datos mas estables reportandose desde 35,1%
hasta 47,8%, con una ligera ventaja en varones; mientras que, la prevalencia de obesidad es muy heterogénea
con valores que varian desde 17,5% hasta 30,2%. Dichas prevalencias son mas altas en mujeres y en poblacion
urbana. En nifos solo hay informaciéon de estudios realizados en instituciones educativas, con mayores
prevalencias de sobrepeso y obesidad en nifios en instituciones educativas privadas.
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Tabla 7 : Prevalencia de obesidad y sobrepeso reportados en los diferentes estudios publicados en el Perii

Disefio n Grupo Etario Prevalencia sobrepeso Prevalencia obesidad

SotoVy Col § 2005 Prevalencia 1000 >30 afios 41,6% 30,2% (27,4 -33,0)
Cardenas Quintanay Col. 2005 Prevalencia 4053 >20 afios 65,9%*
Instituto Nacional de Salud 2006 Prevalencia 4206 >20 afios 35,30% 16,50%
Medina Lezama y Col. & 2006 Prevalencia 1878 >20 afios 35,9% (M) y 47,8% (H) 20,5% (M) y 14,7% (H)
Seclen Sy Col. 2006 Prevalencia 612 >30 afios 25,6%(M) y 17,1%(H)
Lopez de Guimaraes Dy Col © 2007 Prevalencia 204 >18 afios Urbano: 15,7%, Rural: 2%
DIRESA Tumbes 2007 Prevalencia 844 >15afios - 23,14% (19,62 — 26,67)
Medina Lezama y Col. & 2007 Prevalencia 1878 >20 afios 36,9% (M) y 14% (H)*
Freddy Garcia y Col ¥ 2007 Prevalencia 213 >15afios 37,56%(31,06 — 44,06) 21,6%(16,07 - 27,3)
B. Gelaye, L. Revillay Col. 2009 Prevalencia 1675 >18 afios 35,4% (M) y 43,9% (H) 22,3% (M) y 16,8% (H)
Revillay Col. 2009 Prevalencia 4036 >15afios 35,09% a 38,18% 17,48%a 21,78%
(abello Sanchez E. £ 2014 Prevalencia 3758 6-16 afios IE Privada:39,5%, IE Publica: 13,75% | IE Privada: 15,08%, IE Piblica: 8,45%

*Obesidad Abdominal

§8Lambayeque

© Huaraz

& Arequipa

¥ Poblacion Urbana (Breia)

£ Escolares Distrito Los Olivos (Tesis Pre-Grado)
IE: Institucion educativa

Fuente: Publicaciones locales e internacionales
Elaborado por la DGE — MINSA

La dislipidemia constituye uno de los factores relacionados con ECV cuya presencia se asocia con la ERC y
contribuye al desarrollo de la enfermedad renal. Los estudios in vitro y en animales han demostrado que la
acumulacioén de lipidos en el riidn es nefrotdxica y puede desempeniar un rol en el inicio y/o progresién de la
enfermedad renal. Los datos de estudios clinicos sugieren que la dislipidemia no es causante de la enfermedad
renal, pero probablemente contribuya a la progresién y la gravedad de la lesion renal (23).

Los cambios ateroscleréticos se correlacionan bien con los factores de riesgo cardiovascular tradicionales, asi
como con la edad, indice de masa corporal y sobre todo con los niveles séricos de colesterol total y triglicéridos
en pacientes con ERC. También tienen alta correlacién con el grosor de las capas intima y media de la carétida en
pacientes con ERC el cual constituye un factor que predice muy bien eventos cardiovasculares futuros (24). Por
lo tanto, existe gran potencial para el uso de agentes reductores de lipidos para prevenir o inhibir la progresion
de la ECV en pacientes con ERC; y posiblemente para limitar su progresion.

En la Tabla 8, se pueden apreciar los resultados de los estudios que reportan alta prevalencia de dislipidemia en
la poblacién general del Pery, similar a lo reportado para la poblacién americana (25).
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Tabla 8 : Prevalencia de valores anormales de lipidos reportados en los diferentes estudios publicados en el Perii

Diseiio

Grupo Etario

Colesterol

Valores Anormales de Lipidos

LDL

Triglicéridos

SotoV'y Col& 2005 Prevalencia | 1000 >30 afios 47,3%(44,2 - 50,4) 43,4%(40,3 - 46,4) | 56,3%(53,2—59,4)
< . - 29,3%(M) y 83,1% M)y
| %% %%
CérdenasHy Col 2005 Prevalencia | 4053 >20 afios 32,6% (H) 23.19%(H)
Encuesta Nacional de | 5006 | prevalencia | 4206 |  >20afios 19,60% 15,30% 15,30% 1,10%
Indicadores (INS)*

) ) . 52% M)y 60,9%(M) y
Medina Lezamay Col.**** | 2007 | Prevalencia | 1878 >20afios 35,3%(H) 32,5% (H)
Prevalencia de Factores de

" . - 32,46% 90,67%
?[;?Eg)?* *e:l ENT en Tumbes | 2007 Prevalencia | 844 >15afios 32,69% (27,92 -37,45) | 66,84% (62,34—71,34) (27,26 -37,66) (88,09-324)
Lopez de Guimaraes Dy ) - . . Urbano: 39,2%, Urbano: 51%,
Colgreers 2007 Prevalencia | 204 >18 afios Urbano: 13,7%, Rural: 2% Rural:5,9% Rural 48%
Freddy Garcia y Col ¥*** 2007 | Prevalencia | 213 >15 afios 19,25% (13,96 - 24,54) 27,17%

" ! ! (21,69-33,71)
Gelaye By Col.**** 2009 Prevalencia | 1675 >18 afios ALY 61,1% (M) y 46% (H)
39,3% (H)
Revillay Col* 2009 Prevalencia | 4036 >15afios 28,53% a 41,03% 26,44% a 38,89% 31,11%a3839% | 56,24%a73,43%

* Colesterol > 200 mg/dl; LDL >130 mg/dl; TG; > 150 mg/dI; HDL <40 mg/dl en Hombres y < 50 mg/dl en Mujeres.
** Colesterol > 200 mg/dI; LDL >130 mg/dI; TG; > 200 mg/dl; HDL <35 mg/d|
*** Colesterol > 200 mg/dl; LDL =100 mg/dl; TG; > 150 mg/dl; HDL <40 mg/dl

**x¢% Colesterol > 240 mg/dl. LDL >160 mg/dl, HDL <40 mg/dl

&Lambayeque
§ Huaraz
¥Poblacién Urbana (Brefia)

Fuente: Publicaciones Locales e internacionales

Elaborado por la DGE - MINSA
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3.

La enfermedad renal cronica en el Peru

3.1. Prevalencia

No existen estudios de prevalencia de la ERC en sus diferentes estadios a nivel nacional;
solo existen tres estudios que muestran tasas referenciales. El primer estudio publicado
fue en el afno 1992, donde se reporta la tasa de prevalencia de la ERC en fase terminal en
la ciudad de Lima, la tasa reportada fue de 122 pmp, los datos descritos corresponden
basicamente a la poblacién con un seguro social y la informacién fue recabada en los
servicios de tercer nivel. La siguiente publicacién es de un estudio de prevalencia en
un punto realizado en los hospitales de la ciudad de Arequipa en el afio 1994, donde se
ha descrito ERC-t en pacientes hospitalizados; reportando una tasa de 68 pacientes por
millén de habitantes. Hay que resaltar que esta tasa constituye una tasa hospitalaria, la cual
subestima la verdadera magnitud del problema (Tabla 1).

El tercero estudio fue el realizado en el afio 2011 en dos poblaciones, una altamente
urbanizada como es el caso de Pampas de San Juan de Miraflores con una poblacién de
60 000 habitantes y otra semiurbana de Tumbes de 20 000 habitantes. La ERC fue definida
como una TFG estimada < de 60 ml/min/1,73 m*y un indice proteinuria/creatinuria > 150
mg/g de creatinuria. La prevalencia global de ERC para ambas poblaciones fue de 16,8%
(IC 95%:13,5%-20,9 %) siendo mas alta en adultos mayores, mujeres, consumidores de
alcohol, poblacién con menor grado de instruccion, HTA y Diabéticos. (Tabla 2). También
se puede apreciar que la prevalencia se incrementa con la edad en ambos sexos (Tabla 2y
Grafico 1) (1).

Tabla 1 : Publicaciones sobre prevalencia de la enfermedad renal cronica en el Per

Publicacién Ailo  Diseio Resultados

La tasa de pacientes urémicos en la ciudad de Lima fue de 122
Cieza Javier y Col. Prevalencia de Insuficiencia Renal Prevalenciaen | P el 88.8% tenian un seguro social, 8.73% carecian de un
(ronica en la ciudad de Lima-Perd, enero 1990.Revista | 1990 seguro social y 3.07% provenian de otros seguros. EI 92.8% se

Peruana de Epidemiologia. Vol 5, N° T marzo 1992. un periodo encontrahan en hemodidlisis, el 0.68% en didlisis peritoneal
crénica y el 6.52% en manejo conservador

Alvarez Antonio, C. Prevalencia de punto de pacientes

con insuficiencia renal cronica terminal en hospitales de Prevalencia en La prevalencia real de IRC-T fue de 68 pacientes/millon de

la ciudad de Arequipa: Tesis (Bach. en Med.). Universidad | 1994 un punto hab. La edad promedio fue 54,7+14.1 aios. El 41,1% fueron

Peruana Cayetano Heredia: Facultad de Medicina Alberto mayores de 60 afios.

Hurtado.

La prevalencia fue de 20.7% en Lima (IC 95%: 15.8% - 27.1%);
mientras que, en Tumbes fue de 12.9% (9.0% - 18.5%). La
Prevalencia en | prevalencia en Lima para las mujeres fue de 23.4% (18.2%-

un punto 30.1%) y para los varones fue de 10.3% (IC 95%: 6.9%-15.5%).
La prevalencia en Tumbes fue de 18.8% (IC 95%: 12.5%-28.3%)
en los varones y de 7.0% (IC 95%: 3.4%-14.4%).

Francis ER y col. Burden of chronic kidney disease in
resource-limited settings from Peru: a population-based | 2011
study. BMC Nephrology 2015; 16:114.
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Tabla 2: Prevalencia de enfermedad renal cronica estratificado por edad y sexo

Gruno de edad €asos en varones Prevalencia estimada (IC 95%) Casos en mujeres  Prevalencia estimada (IC 95%)

35-44 3/51 5.8(19-17.9) 5/15 9.8(4.2-22.7)
45-54 5/54 9.2(40-215) 12/51 23.5(143-388)
55-64 6/51 11.8(5.5-25.1) 9/48 18.8(103-34.0)
265 7/47 149 (7.4-29.7) 21/51 412(296:57.3)
Total 211203 103 (6.9-15.5) 47/201 23.4(182:30.1)

”;’e‘;’%ﬁg;“ fa 0.13 0.001

Fuente: BMC Nephrology 2015; 16:114
Elaborado por la DGE - MINSA.

Grafico 1

Prevalencia de enfermedad renal cronica estratificado por edad y sexo

M Aios 35-44
M Aios 45-54
W Afios 55 - 64

M Afos 2-65

Prevalencia estimada de ERC

Femenino Masculino
Sexo

Fuente: BMC Nephrology (2015) 16:114
Elaborado por la DGE - MINSA.

Al no existir datos de estudios de prevalencia de la ERC en el Perd, se puede realizar aproximaciones en base
a los datos de la Encuesta NHANES de los EEUU, aunque con ciertas limitaciones. Segun la encuesta NHANES
1999-2004, la ERC afectaria al 10% por ciento de la poblacién adulta mayor de 20 afios (2) y segun la encuesta
NHANES 2005-2006, un 0,1% tendrian ERC-T (3) (Tabla 3).

Tabla 3: Clasificacién y prevalencia de la ERC segiin NHANES Il

Estadio Descripcion TFG* Prevalencia
1 Dafio renal con FG normal >90 1,78% (1,35 - 2,25)
2 Disminucion Leve de la FG 60-89 3,24% (2,61- 3,88)
3 Disminucién Moderada de la FG 30-59 7,69% (7,02 - 8,36)
4 Disminucion Severa de la FG 15-29 0,35% (0,25 - 0,45)
5 ERC-T** <15 0,1%(0,0-0,1)

*TFG: Tasa de Filtracion Glomerular (ml/min/1,73 m2)
**NHANES 2005-2006.

Fuente: NHANES 1999 -2004 y NHANES 2005 — 2006
Elaborado por la DGE - MINSA.
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Segun las proyecciones del INEI para el afio 2014, la poblacién adulta mayor de 20 afios en nuestro pais seria
de 19 196 944 habitantes, la poblacidon cubierta por el Seguro Integral de Salud (SIS) representa el 51,1% y
la poblacién no asegurada el 14,3% (4). En base a estos datos se estima que 2 507 121 sujetos tendrian ERC
en estadio pre-dialisis y 19 197 sujetos estarian en estadio V o ERC-t, poblacidon que necesitaria ingresar a un
programa de TRR sostenida. La brecha no atendida seria de 7778 pacientes en el SIS. Se puede apreciar que
la poblacién en estadio V en EsSalud ha superado en més de un 34% a la poblacién estimada, indicador que
muestra que la demanda de pacientes en estadio V en EsSalud estaria sobresaturada.

Tabla 4: Datos estimados de la prevalencia de la enfermedad renal cronica en el Peri para la poblacién
adulta mayor de 20 aiios

PREVA \ A MADA D \ RMEDAD RENA RO A PER
% Poblacién* Estimado Estadios Ill-IV** | Estimado Estadio V*** | Observado estadioV | Brecha
Sin Ningtn Seguro de Salud 14,3 2750922 359270 2751 ND ND
Seguro Integral de Salud (SIS) | 51,1 9815397 1281891 9815 2037 77718
ESSALUD 34,5 6630624 865 960 6631 10030 -3399
Total 7/47 19196 944 2507121 19197

*INEI: 2014

**Porcentajes de la Poblacion en estadio I-IV: 13,07% (NHANES 1999 — 2004)
***Porcentajes de la Poblacion en estadio V: 0,10% (NHANES 2005 — 2006)
Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE

Elaborado por la DGE

3.2 Atenciones en la consulta externa

La frecuencia de pacientes atendidos por ERC en la consulta externa muestra una tendencia ascendente
pasando de 4 402 el aflo 2002 a 14 863 el afio 2011(Grafico 2). Igualmente, la demanda de la consulta
externa por ERC se ha incrementado en 3 a 4 veces, tanto para la poblacién adulta como para la adulta
mayor (Gréfico 3).

Grafico 2

Atenciones en consulta externa por enfermedad renal crénica a nivel nacional.
Periodo 2002-2011

16 000 -

14000 -

12000 -

10000 -

8000 -

6000
4000

Atenciones en consulta externa

4406
2000 -

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Aio

Fuente: HIS.
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA.
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Grafico 3

Atenciones en consulta externa por enfermedad renl crénica segtin grupo de edad.
Periodo 2002-2011
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Fuente: HIS.
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE — MINSA.

También se puede precisar que la ERC es la primera causa de consulta externa por todo tipo de enfermedades
renales (Grafico 4), patron que se repite en las diferentes regiones del Perd, resaltando a las ciudades como
Callao, Moquegua, Lima y Puno como los lugares de mayor demanda (Grafico 5).

Grafico 4

Atenciones en la consulta externa por enfermedades renales (2002 - 2011)
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Fuente: HIS 2002-2011.
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA.
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Grafico 5
Atenciones en la consulta externa por enfermedades renales segun regiones (2002 - 2011)
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Fuente: HIS.
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA.

3.3. Egresos hospitalarios

La asociacion entre el riesgo de hospitalizaciones y la ERC tiene importantes implicancias econémicas dado
los altos costos utilizados para disponer de equipamiento y personal especializado necesario para manejar
las complicaciones de estos pacientes. La mayoria de las hospitalizaciones se realizan para el tratamiento
de las complicaciones relacionadas a la ERC y que pueden aparecer tempranamente en el curso de la
enfermedad. Estas condiciones empeoran progresivamente con el avance de la insuficiencia renal y en
mayor proporcidn son las complicaciones graves que aparecen en el estadio V cuando los pacientes van a
iniciar laTRR (6).

Por esta razén es muy importante caracterizar las tendencias nacionales de las hospitalizaciones por la ERC
a través de los egresos hospitalarios. Las altas tasas de hospitalizacion en pacientes con ERC-t imponen
una carga adicional sustancial en el sistema de atencién de salud. Por ejemplo, la demanda de los servicios
para atencion por falla renal cronica se puede apreciar en los reportes del CENAREM (Central Nacional
de Regulacién de las Referencias de Emergencias). EI CENAREM reporta que existen en promedio 21
pacientes/mes que demandan servicios de terapia dialitica en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, siete
pacientes con Insuficiencia Renal Aguda (IRA) y 14 pacientes con ERC-t. Estos datos muestran que, por cada
seis pacientes nuevos con ERC en fase terminal, hay que implementar un nuevo puesto operativo con una
maquina para hemodialisis crénica.

La situacion se agrava ain mas por la presion de la demanda la cual se incrementa en turnos criticos. Por
lo tanto, la identificacién precoz de los pacientes con ERC y la determinacion de los factores asociados con
una mayor morbilidad puede conducir a intervenciones apropiadas para reducir las complicaciones de la
ERC, mejorar las condiciones de la atencion y mejorar la utilizacién de recursos financieros futuros.
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Dentro de los egresos hospitalarios, puede observarse que una fraccién importante corresponde a enfermedades
que potencialmente conducen a la ERC. Es posible que estos pacientes ya tengan algun grado de ERC o se
encuentran en estadios terminales (Tabla 5). Hay que resaltar a las glomerulopatias primarias y a la nefritis
intersticial cronica como principales causas de hospitalizacion en todas las regiones del Peru (Grafico 6).

Tabla 5: Egresos hospitalarios segiin etiologia de la enfermedad renal crénica por regiones
(2002 - 2011)

- Enfermedad Enfermedad
Glomerulopatias

Uropatia Nefropatia

Departamento Primarias Interst_ al Obstructiva  Diabética . Renal . Quistica
Cronica Hipertensiva Renal
Amazonas 107 362 16 1 3 3
Ancash 292 322 79 198 n n
Apurimac 158 1509 47 9 8 15
Arequipa 413 Al 73 116 0 26
Ayacucho 191 726 37 12 8 8
(Cajamarca 393 838 76 33 6 15
Callao 423 324 108 86 n 29
Cusco 580 715 Al 8 4 7
Huancavelica m 370 27 3 3 7
Hudnuco 225 479 65 6 2 10
Ica 243 75 112 56 1 10
Junin 338 119 89 46 3 10
La Libertad 361 215 110 21 15 28
Lambayeque 192 106 54 294 4 9
Lima 2756 1074 1477 607 428 220
Loreto 602 312 76 81 4 8
Madre De Dios 59 158 32 0 3 1
Moquegua 21 38 10 6 0 2
Pasco 60 327 9 2 2 2
Piura 380 830 87 5 6 18
Puno 401 239 36 20 10 8
San Martin 447 750 4 12 4 2
Tacna 29 13 10 8 3 1
Tumbes 91 33 61 4 0 16
Ucayali 226 80 30 2 0 5
TOTAL GENERAL 9099 10 085 2834 1836 539 4n

Fuente: Egresos hospitalarios.
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA
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Grafico 6

Egresos hospitalarios segiin etiologia de la enfermedad renal crénica (2002 - 2011)
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Fuente: Egresos hospitalarios.
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA

3.4. Mortalidad

Estudios previos sugirieren que las elevaciones leves a moderadas en los niveles de creatinina sérica se
asocian con mayores tasas de muerte por cualquier causa y por causas cardiovasculares, también se ha
descrito a la ERC como un factor de riesgo independiente de muerte. Un ejemplo de esto es lo observado
en la cohorte de Alan S y col (5) en el que se evalué el efecto del grado de severidad de la ERC en el
riesgo de muerte en una cohorte de 1 120 295 sujetos seguidos por 2,84 afos. El andlisis multivariado
mostrd que el riesgo de muerte por cualquier causa aumenté de forma pronunciada a medida que laTFG
declinaba, desde un 17 % para una TFG estimada de 45 a 59 ml/min/1,73 m” a casi 600% cuando la TFG
estimada era inferior a 15 ml/min/1,73 m%

Estos resultados también se pueden contrastar con la magnitud de muertes producidas a nivel mundial
por las enfermedades renales; por ejemplo, para el afo 2000 las enfermedades renales constituian la
18.2 causa de todas las muertes en los paises en desarrollo y el 1.1% del total de muertes, produciendo
11 muertes x 100 000 habitantes. Para el afo 2011 constituian la 15.2 causa de muerte y representaba
el 1.4% de todas las muertes, produciendo 14 muertes x 100 000 habitantes. Las proyecciones para el
2015 estiman que constituiran la 142, causa de muerte, representando el 1,5% del total de muertes y
produciran 12 muertes x 100 000 habitantes. En América Latina para el ano 2000, las enfermedades
renales constituian la 16.2 causa de todas las muertes y el 1,6% del total de muertes (nueve muertes por
100 000 habitantes) y para el 2011 constituian la 10.2 causa de muerte y el 2,1% del total de muertes (12
muertes x 100 000 habitantes) (6).

Como habiamos mencionado anteriormente para el afo 2012, las enfermedades no transmisibles
representaban un 57,3% de las causas de muertes y dentro de estas se incluye enfermedad renal crénica
como un componente importante ya que la diabetes y la hipertensidn son responsables de casi un 70,5%
de los casos de ERC en el Perd. Como causas especificas de mortalidad en el Pert en el 2012 se muestra a
la insuficiencia renal, incluyendo la IRA e IRC dentro de las primeras 7 causas principales de muertes con
un 3,3% del total, con un 3,1% en varones y 3,6% en mujeres (Tabla 6).
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Tabla 6: Principales causas especificas de mortalidad general Perii 2012

Lista de mortalidad 10/110 N° %
1. Infecciones respiratorias agudas bajas 19188 11,8%
2. Enfermedades cerebrovasculares 9567 5,9%
3. Enfermedades isquémicas del corazén 8002 4,9%
4. Cirrosis y ciertas otras enfermedades crénicas del higado 6063 3,7%
5. Septicemia, excepto neonatal 6049 3,7%
6. Diabetes mellitus 5528 3,4%
7. Insuficiencia renal (Incluye la aguda, crénica y no especificada) 5405 3,3%
8. Lesiones de intencion no determinada 4937 3,0%
9. Neoplasia maligna de estomago 4755 2,9%
10. Enfermedad pulmonar intersticial 4416 2,7%
11. Enfermedades hipertensivas 3601 2,2%
12. Neoplasia maligna de higado y vias biliares 3377 2,1%
13. Insuficiencia cardiaca 3082 1,9%
14. Tuberculosis 2886 1,8%
15. Neoplasia maligna de la traquea, bronquios y pulmén 2865 1,8%
16. Resto de Enfermedades 73141 44,9%
TOTAL 162862 | 100.0

Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncién
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA

Igualmente, la ERC constituye una causa importante de mortalidad en los adultos mayores representando el
3,6% de las defunciones a nivel nacional (Grafico 7)

Grafico 7

Numero de defunciones por IRC segiin grupo etario.
Periodo 2000-2006; 2006-2012
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncién
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA
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La tasa ajustada de mortalidad por periodos (2000-2006 y 2006-2012) por IRC (N18) segiin departamento de
residencia habitual ha disminuido levemente de 12,9 casos por 100 000 habitantes a 10,2 por 100 000, esta
misma tendencia se puede observar en forma general en todas las regiones (Tabla 7). También se puede apreciar
que las regiones de Puno, Apurimac, Huancavelica, Cusco, Ayacucho y Moquegua son las regiones con mayor
mortalidad relacionada a la ERC.

Tabla 7: Tasa ajustada de mortalidad de la IRC por periodo segiin departamento de residencia habitual.

Periodo 2000 - 2006; 2006 - 2012

Region 2000 - 2006 2006 - 2012
Amazonas 8,5 57
Ancash 8,6 76
Apurimac 20,9 19,6
Arequipa 9,9 71
Ayacucho 19,3 16,6
Cajamarca 83 6,8
(allao 10,5 9,2
Cusco 18,8 16,4
Huancavelica 29,2 24,7
Hudnuco 13,8 12,0
lca 9,8 9,7
Junin 13,0 n1
La Libertad 11,6 12,0
Lambayeque 1,5 87
Lima 9,5 6,2
Loreto 9,2 6,9
Madre De Dios 326 21,1
Moquegua 15,3 13,8
Pasco 20,3 111
Piura 93 59
Puno 37,4 36,0
San Martin 13,5 9,4
Tacna 214 15,5
Tumbes 15,5 10,5
Ucayali 15,2 8,2

Perd 12,9 10,2

*Tasa por 100 000 habitantes

Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncion

MINSA - Oficina General de Estadistica e Informatica

Elaborado por la DGE - MINSA.

Al evaluar la tasa ajustada de mortalidad especifica por ERC segun regiones naturales en el periodo del 2000 al
2012, esta tasa es marcadamente superior en las regiones de la Sierra (Grafico 8).
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Grafico 8

Tasa especifica de mortalidad por ERC segtin regiones naturales.
Periodo 2000-2012
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncion

MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética

Elaborado por la DGE - MINSA.

La tendencia de la tasa ajustada de mortalidad a nivel nacional durante el periodo del 2000 al 2012 es
descendente. Muchos factores pueden haber determinado esta tendencia; como la mejora en el acceso a TRR
en EsSalud como en el MINSA a través del SIS (Grafico 9).

Grafico 9

Evolucion de la mortalidad ajustada relacionada a enfermedad renal cronica
en el Perd. Periodo 2000-2012
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncion
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA.
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Asimismo, puede observarse que las defunciones por enfermedades renales y de las vias urinarias se incrementan
en relacion directa con la edad (Grafico 10). La frecuencia de las defunciones se mantiene estable en el tiempo
con un leve incremento en el ultimo afio (Grafico 11y Gréfico 12).

Grafico 10

Frecuencia de defunciones estimadas con diagnosticos de enfermedades renales
y de las vias urinarias (N00-N39) por grupo de edad. 2000-2011
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncién
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA.

Grafico 11

Defunciones estimadas con diagndsticos de enfermedades renales y de las vias
urinarias (N00-N39). 2000-2011
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncion
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA.
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Grafico 12

Tasa ajustada de mortalidad por enfermedades renales y de las vias urinarias
(N00-N39)*. 2000-2011
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncion
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA.

La tasa de mortalidad por enfermedades renalesy de las vias urinarias tampoco muestra diferencias significativas
al analizarse segun sexo (Gréfico 13).

Grafico 13

Tasa ajustada de mortalidad por enfermedades renales y de las vias urinarias
seguin sexo (N00-N39). 2000-2011
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Fuente: Sistema de Hechos Vitales. Certificado de defuncion
MINSA - Oficina General de Estadistica e Informética
Elaborado por la DGE - MINSA.

3.5. Recursos humanos

Segun la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, Didlisis y Trasplante (SLANH), el nimero
de nefrélogos en América Latina para el afio 2014 fue de 14 por cada millén de habitantes (7).

La Sociedad Peruana de Nefrologia tiene registrados a 229 nefrélogos, que representarian una tasa
de siete nefrélogos por cada millon de habitantes lo cual es notablemente inferior a lo estimado para
América Latina. El mayor porcentaje de especialistas se concentran en Lima, Arequipa y Callao, con un
69%, 8% y 5% del total nacional respectivamente. Igualmente, en el Grafico 14, se puede apreciar las
tasas por regiones en comparacién con lo reportado por la SLANH para América Latina. Todas las regiones
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del Peru se encuentran por debajo de las tasas promedio registradas en Latinoamérica, a excepcién de Lima
y Arequipa. Las regiones de Amazonas, Ancash, Apurimac, Ayacucho, Pasco, Huancavelica, Junin, Puno y San
Martin, no registran especialistas en actividad (Tabla 8).

Tabla 8: Niimero de nefrélogos por regiones

Numero de nefrélogos ~ Tasa/Millon

%

Amazonas 0 0,0 0,00
Ancash 0 00 0,00
Apurimac 0 0,0 0,00
Arequipa 19 83 14,9
Ayacucho 0 0,0 0,00
(ajamarca 1 04 0,66
(allao 1 48 11,04
Cusco 4 17 3,06
Huancavelica 0 0,0 0,00
Hudnuco 2 09 2,34
lca 4 1,7 513
Junin 0 0,0 0,00
La Libertad 6 26 3,27
Lambayeque 10 44 8,00
Lima 159 69,4 16,41
Loreto 2 09 1,94
Madre De Dios 1 0,4 7,46
Moquegua 1 0,4 5,60
Pasco 0 0,0 0,00
Piura 5 22 2,73
Puno 0 0 0,00
San Martin 0 0 0,00
Tacna 2 09 5,92
Tumbes 1 04 426
Ucayali 1 04 204

Fuente: Registro de la Sociedad Peruana de Nefrologia
Elaborado por la DGE - MINSA.

49




Andlisis de la situacion de la enfermedad renal crénica en el Perd, 2015

Grafico 14

Tasa de nefrélogos por millon de poblacién por regiones. Perd, 2014
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4.

Enfermedad renal cronica terminal en el Peri

4.1. Prevalencia historica

La ERC-t o ERC en estadio V constituye un problema de salud publica global por sus
consecuencias médicas, sociales y econémicas para los pacientes, sus familias y los
sistemas de salud.

Desde un punto de vista técnico, se puede considerar que la hemodidlisis crénica (HDC),
la didlisis peritoneal (DP) y el trasplante renal (TR) constituyen técnicas efectivas y seguras
para proporcionar una TRR a pacientes en estadios terminales. Mientras no existan
contraindicaciones evidentes la TRR debe ser elegida libremente por el paciente, después
de recibir informacion adecuada y completa sobre las ventajas y los inconvenientes de los
métodos existentes (1).

También es ampliamente aceptado que los servicios de nefrologia deben proveer todas
las opciones de TRR, tanto HDC, DP y TR con el fin de proporcionar la mejor opcién para
cualquier circunstancia clinica, personal u ocupacional del paciente (2).

Con el creciente numero de pacientes que requieren TRR es imperativo identificar las
mejores estrategias para satisfacer la demanda de servicios renales. El trasplante renal esta
establecido como la terapia de eleccidn para la mayoria de los pacientes con ERC en fase
terminal y constituye la modalidad mas costo-efectiva ya que brinda los mejores beneficios
en la sobrevida general y en calidad de vida. Sin embargo, la escasez de 6érganos requiere
del establecimiento de otras alternativas clinicamente eficaces y econédmicamente viables
tales como laHDCy la DP.

Las publicaciones de las tasas de prevalencia de TRR en el Pert desde el afo 1992 hasta el
2015, representan una vision preliminar sesgada de la magnitud del problema de la ERC
en estadio V en el Peru. Estas tasas estan subestimadas, por dos razones; la primera es que
todos son disefios de series de casos, y la segunda es que hasta el 2008, solo los pacientes
asegurados a EsSalud, tenian acceso a cualquier TRR, estos datos no incluyen a pacientes
que recibian tratamiento dialitico en el programa del Seguro Integral de Salud (SIS), que
hasta ese momento no tenian alguna forma de financiamiento. El acceso a TRR financiado
en un 100% por el MINSA recién se inicié en el afio 2007 (Tabla 1).
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Tabla 1 : Prevalencia de pacientes en terapias de reemplazo renal en el Peru

La prevalencia de ERC estadio V en Terapias de Reemplazo Renal fue de 122

Cieza, J y Col. Prevalencia de insuficiencia renal crénica en la ciudad de Lima Serie de casos . . ) ) )
- Pert. Rev Peru Epidemiol: 5(1):22-7, mar. 1992, 1992 (n=584) Emg La tasa para pacientes provenientes solo de la Ciudad de Lima fue: 90
Alvarez Antonio, C. Prevalencia de punto de pacientes con insuficiencia renal
crénica terminal en hospitales de la ciudad de Arequipa. Lima: Tesis (Bach.en Transversal . )
Med.). Universidad Peruana Cayetano Heredia: Facultad de Medicina Alberto 1994 (n=NR) UG E ERRI IR B REETRS
Hurtado.
Ferndndez-Cean J y Col. On behalf of the Latin American registry of dialysis Serie de casos Para una poblacion de 24 690 000; la tasa de prevalencia de TRR fue de 63 pmp.
and renal transplantation. Renal replacement therapy in Latin America. | 2000 (n=1557) 98,13% en Hemodidlisis y 1,86% en Didlisis Peritoneal Crénica Ambulatoria.
Kidney International, Vol. 57, Suppl. 74 (2000), pp. S-55-S-59. -
Challd Ay Col. Desarrollo de la nefrologia en América Latina. Nefrologia. Vol. Serie de casos . e .
YXIV. Ndmero 2. 2004, 2004 (n=2892) La tasa de prevalencia de las TRR en didlisis estimada fue de: 113 pmp.
Ana Maria Cusumano, Cristina Di Gioia, Osvaldo Hermida, and Carlos
Lavorato, On Behalf of the Latin American Registry of Dialysis and Renal Serie de Casos Para una poblacion de 26 100 000. La Tasa de Prevalencia de TRR es de 189,54
Transplantation. The Latin American Dialysis and Renal Transplantation | 2005 (n=4947) pmp. 64,50% estuvieron en Hemodidlisis Cronica; 25,77% son Injertos Renales
Registry Annual Report 2002. Kidney International, Vol. 68, Supplement 97 - funcionantes y 9,72% estaban en Didlisis Peritoneal Crénica Ambulatoria.
(2005), pp. S46-552.
Para una poblacion de 25 574 000. La tasa de prevalencia de TRR fue de: 244
Cusumano AM y Col. Latin American Dialysis and Renal Transplant . pmp. Le?lte.as.a.de prevalenda segl{n el tipo de TR fue:
) - Serie de Casos | Hemodidlisis: 167,36 pmp, DPCA: 33,63 pmp.
Registry: 2008 Report (data 2006). Clinical Nephrology, Vol. 74 — Suppl. 2006 . . . p
(n=NR) | Injerto Renales funcionantes (Trasplantados renales): 43,05 pmp. El nimero de
1/2010 ($3-58) . p _
trasplantes renales/afio fue de 67 y el nimero de trasplante/afio pmp fue de
2,62.
Cusumano AM y Col. Latin American Dialysis and Transplant Registry: Para una poblacién de 28 836 000; la Tasa de prevalencia de TRR fue de: 266
2008 prevalence and incidence of end-stage renal disease and correlation Serie de Casos | pmp, para Hemodidlisis Cronica; 35 pmp, para Didlisis Peritoneal Cronica y 42
) A o ) . 2008 .
with socioeconomic indexes. Kidney International Supplements (2013) 3, (n=NR) | pmp paraTrasplantes renales funcionantes.
153-156 La tasa de Incidencia fue de: 31 pmp.
Para una poblacidn de 29 272 000; La tasa de prevalencia de TRR en general,
Marta Gonzalez-Bedat, and Col. Burden of disease: prevalence and incidence 2008 Serie de Casos Iensd::ﬁirlg;::toe ne;;“g:::gg?;?:isd:r:;iccl:ztgs t7raSnﬁla'm::ao[;iaglsis?sePZ:iio?\r:aplf
of ESRD in Latin America. Clinical Nephrology, Vol. 83 — Suppl. 1/2015 ($3-56) (n=NR) P p -0,/ pmp; p ’

39,1 pmp; Rifidn funcionante: 65,5 pmp; tasa de trasplantes renales: 6 pmp.

*NR: No reportado

Como se puede apreciar las tasas de prevalencia de pacientes en cualquier modalidad de TRR se haincrementado
desde los primeros reportes en el afno 1992 con una tasa estimada de 122 por millén de poblacién, hasta los
reportes recientes en el afo 2015, con una tasa de TRR en general incluyendo los rifiones funcionantes de

pacientes trasplantados de 335 pmp.

4.2. Prevalencia actual

Con el objetivo de obtener informacién sobre la oferta y demanda de servicios de didlisis y trasplante en
el Perd, la Direccion General de Epidemiologia realizé6 una encuesta de capacidad resolutiva y recursos
humanos. Para esto se elaboré una ficha la cual fue enviada a todas las instituciones publicas y privadas
de Il'y lll nivel de atencién en la ciudad de Lima (Hospitales y Clinicas) y a las Direcciones Regionales de
Salud (DIRESAS) del Peru, igualmente se solicité la informacion al Centro Nacional de Salud Renal (CNSR)
y a la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones de EsSalud. En algunos hospitales publicos de Lima y
de las regiones hubo necesidad de levantar informacion personalizada. Luego de recolectar informacién
desde junio de 2014 hasta junio de 2015, se pudo obtener informacion confiable y precisa con algunos
margenes de error por efecto de la dindmica de las poblaciones enfermas, que afectan las tasas de




Andlisis de la situacion de la enfermedad renal crénica en el Perd, 2015

incidencia y prevalencia. No hubo necesidad de hacer ajustes de los datos, ni extrapolar datos para completar la
informacion apropiada para calcular los principales indicadores sobre la ERC-t en el Peru.

La prevalencia de TRR por millén de poblacién (pmp) en el Perd fue de 415 pmp; mostrando una marcada
diferencia entre la poblacién asegurada en EsSalud y la poblacion cubierta por el MINSA (SIS, Fuerzas Armadas
y poblaciéon no asegurada) (Tabla 2). Llama la atencidn la alta tasa mostrada por EsSalud (942 pmp), que supera
largamente a las tasas reportadas del MINSA (101 pmp). La tasa de prevalencia de las TRR en el mundo muestra
tasas de 2902 pmp en Taiwan, 2365 pmp en Japdn, 1435 pmp en EEUU como las mas altas tasas en el Mundo, y
en los paises de Latinoamérica, Chile reporta una de las mas altas tasas con 1060 pacientes pmp, luego siguen
con 883 pmp en Jalisco (México), 757 pmp en Uruguay, 668 pmp en Argentina, 505 pmp en Brasil y Colombia
con 479 pmp (3).

Tabla 2 : Prevalencia de pacientes con TRR en el Peru

Poblacién estimada a diciembre del 2014 10644 593 20169 407 30814000
Prevalencia de pacientes en TRR /millén de poblacién® 942 101 415
Prevalencia de trasplantes /millon de poblacion n 1 4
Prevalencia de hemodiélisis/millén de poblacién 811 34 363
Nimero de Maquinas/millén de poblacién 135 15 61
Prevalencia de Didlisis Peritoneal/Millon de Poblacién 131 9 51

*TRR (No incluye Trasplantados)

**MINSA: Incluye Fuerzas Armada

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE

La hemodialisis es la forma de TRR mas prevalente con una tasa de 363 pacientes pmp, luego sigue la DP con
51 pacientes pmp y finalmente el TR con una tasa de cuatro pacientes pmp. Igualmente se puede apreciar que
el 88% de toda la poblaciéon en dialisis se encuentra en un programa de HDC y solo un 12 % en DP. El trasplante
renal muestra tasas sumamente bajas (4 pmp) sobre todo cuando se comparan con tasas mayores de 50 pmp
en Noruega, Espaia y EEUU, 33 pmp y 31 pmp en Colombia y Argentina respectivamente. La proporcién de
pacientes en HDC es similar a muchos paises en el mundo donde un 60 a 90% se encuentran en HDC pero la
proporcién de pacientes en DP es significativamente menor en comparacion a las tasas de 17 a 31% en la gran
mayoria de paises, a excepcién de Hong Kong y Jalisco que reportan tasas de DP entre 75 y 50% de su poblacion

(3).

No se ha establecido qué cifras constituyen las tasas ideales de maquinas por millén de poblacién; por ejemplo,
Espaia reporta que disponen de 60 a 65 maquinas pmp, y Chile 182 pmp; nuestros datos muestran que en el
Peru existe una tasa de 61 maquinas en uso pmp, resultando tasas muy similares a Espafa (4, 5). También se
puede apreciar que EsSalud dispone de 135 maquinas operativas pmp frente a solo 15 maquinas operativas
pmp en el MINSA.

4.3. Demanda y oferta de servicios de hemodialisis cronica

En laTabla 3, se muestra que la oferta de servicios de HDC para los pacientes financiados por el SIS-MINSA
que no estan siendo ocupados por pacientes corresponde al 36% del total, también se observa un exceso
de oferta de servicios por las empresas privadas; no se dispone de datos de EsSalud. Los datos muestran
claramente que existe una oferta de servicios privados para cubrir las brechas que ocasiona el exceso de
demanda en el MINSA.
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Tabla 3 : Caracteristicas de la demanda y de la oferta de servicios de hemodialisis

Caracteristicas de la demanda MINSA EsSalud FFAA Autofinanciados  Total
Nimero de Pacientes en hemodialisis 1873 8637 657 28 11195
Numero de Maguinas 312 1440 110 5 1866
Oferta de servicios de HD sin pacientes 682 NR 76 NR 758
Oferta de Servicios de HD de Emergencia /dia 184 NR n NR 195
Demanda en Lista de espera para Hemodidlisis de emergencia* 17 NR 0 NR 17

*Lista de Hospitales

NR: No reportado. HD: Hemodidlisis

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE

Teniendo en cuenta que la oferta de servicios de hemodialisis es para pacientes que ingresaran a un programa
de tratamiento crénico y no se relaciona con los servicios de hemodialisis que se requieren en casos de
emergencias, se puede observar que hay una oferta de 184 puestos para hemodialisis de emergencia por dia en
todo el Peru. Las atenciones de emergencias estdn mas focalizadas en Lima y en la Regién Norte, mientras que
las regiones centro, oriental y sur muestran una escasa oferta de servicios de didlisis de emergencia (Tabla 4). La
oferta para servicios de emergencias provienen mayormente de las empresas privadas en un 60% y solo un 30%
corresponden a los hospitales publicos (Tabla 5).

Tabla 4: Oferta de servicios de dilisis de emergencia por regiones

Regiones n %
Lima Metropolitana* 17 4,5
(allao 3 75
Lima-Provincias 1 25
Regidn Centro 4 10
Regidn Norte 10 25
Regidn Oriental 2 5
Regidn Sur 3 75
Total 40 100,0

*Se considera a EsSalud como un solo servicio en Lima y Regiones
Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE

Elaborado por la DGE

Tabla 5: Oferta de servicios de dialisis de emergencia

Regiones n %
Fuerza Armadas y Policiales 4 10
Privados 24 60
Lima-Provincias 12 30
Total 40 100,0

*Incluye a EsSalud como un solo servicio.
Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE
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A pesar de que el sector publico cobertura solo el 30% de la oferta de servicios de emergencia/dia, la demanda
de pacientes sin acceso a un servicio de dialisis de emergencia es de 117 pacientes en el periodo; estos datos con
ciertas limitaciones reflejan que la demanda de servicios de didlisis de emergencia de los hospitales publicos
(EsSalud, MINSA) superan largamente la oferta de dichos servicios, creando brechas en el acceso, sobre todo en
las regiones donde los hospitales publicos no lo ofertan (Tabla 6).

Tabla 6: Oferta de servicios de hemodialisis por regiones

Servicios de hemodialisis*

Region

Amazonas 0 0,0

Ancash 4 635
Apurimac 0 00

Arequipa 3 4,76
Ayacucho 0 00

(ajamarca 0 0,0

Callao 1 48

Cusco 4 635
Huancavelica 0 00

Huanuco 2 3,17
lca 4 476
Junin 1 1,59
La Libertad 6 9,52
Lambayeque 7 1,1
Lima 20 31,75
Loreto 3 476
Madre De Dios 0 0,00
Moquegua 1 1,59
Pasco 0 0,0

Piura 2 3,17
Puno 1 1,59
San Martin 1 1,59
Tacna 1 1,59
Tumbes 1 1,59
Ucayali 1 1,59
Lima-provincias 2 3,17
Total 63

*Incluye a EsSalud como un solo servicio en Lima, excepto en Regiones.
Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE
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En el Gréfico 1 se puede apreciar la brecha entre la demanda de servicios de HDC ofertados (estimados) y la
demanda de servicios ejecutados en EsSalud, donde la demanda de servicios ejecutados supera a la demanda
estimada u ofertada sobre todo en los principales hospitales de la ciudad de Lima y Callao. Estos datos reflejan
que la demanda ha superado largamente la capacidad operativa en los principales centros hospitalarios
referenciales de Lima y Callao, asi como de las regiones mas importantes del Pais.

Grafico 1

Rendimiento de tratamientos estimados (3,5 turnos) vs tratamientos ejecutados
en unidades de hemodialisis propias. EsSalud, 2013
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Con relacion a la oferta de servicios de hemodialisis se puede apreciar que la mayor oferta del servicio proviene
de la empresa privada en un 60% versus un 40% del sector publico (Tablas 7 y 8). Igualmente, la oferta de
servicios esta concentrada en Lima con un 34% asi como en la regiéon Norte con un 28,6%, siendo mas baja en la
region oriental con un 9,5% (Tabla 9).

Tabla 7: Tipo de oferta de servicios de hemodialisis

Tipo n %
Publicos* 25 39,7
Privados 38 60,3
Total 63 100,0

*Incluye a ESSALUD como un solo servicio
Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE.
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Tabla 8: Oferta de servicios de hemodialisis segin el tipo de Unidad Productora de Servicios

Tipo n %
Establecimiento de salud 27 42,2
Servicios médicos de apoyo 36 56,3
Unidad Productora de Servicios Basica 1 1,5
Total 64 100,0

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE

Elaborado por la DGE.

Tabla 9: Oferta de servicios de hemodialisis por regiones

Region n %
Lima* 22 349
Centro 7 11
Norte 18 28,6
Oriental 6 9,5
Sur 10 15,9
Total 63 100,0

*Incluye a EsSALUD como un solo servicio en Lima
Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE

4.4. Demanda y oferta de servicios de dialisis peritoneal cronica

La DP constituye una opcion razonable para cubrir las deficiencias de servicios de didlisis a nivel rural,
siempre y cuando se optimice la oferta de profesionales de la salud, capacitados en cada regién, donde
puedan centralizarse las unidades monitoras remotas de los tratamientos. Ya hay experiencias de la
eficacia de los servicios rurales en Australia, EE.UU., India, México (6, 7, 8, 9, 10)

Con relacién a la oferta de DP en nuestro pais, el 28,1% de los servicios se encuentran en la ciudad de

Lima; mientras que, la regién norte cuenta con el 21,9% de los servicios. La proporcién de servicios es muy
pobre en las regiones del centro, oriente y sur (Tabla 11).

Tabla 10: Oferta de servicios de dialisis peritoneal por regiones

Region n %
Lima* 9 28,1
Centro 5 15,6
Norte 7 21,9
Oriental 5 15,6
Sur 6 18,8
Total 32 100,0

*Incluye a EsSalud como un solo servicio en Lima
Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE

59




Andlisis de la situacion de la enfermedad renal crénica en el Perd, 2015

La oferta de servicios de DP basicamente es publica, con un 90,6%. El Programa de DP de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia representa el programa privado que maneja al mayor nimero de pacientes atendiendo a 91
pacientes entre nifos y adultos (Tabla 11).

Tabla 11: Tipo de ofertas de servicios de dialisis peritoneal

Tipo n %
Piblicos 29 90,6
Privados 3 9,4
Total 32 100,0

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE

Una limitaciéon importante en la conduccién de los programas de DP la constituye la colocacién intraperitoneal
del catéter de DP. Los operadores habitualmente son nefrélogos y cirujanos capacitados en la técnica de
implantacion, en la tabla se puede apreciar que en general los catéteres son colocados en forma indistinta tanto

por cirujanos y nefrélogos en un 81,3% de casos (Tabla 12).

Tabla 12: Colocacion de catéteres de dialisis peritoneal

Operador ] %
Cirujano 4 12,5
Nefrélogo 2 6,3
Cirujano/Nefrélogo 26 813
Total 32 100,0

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE

El tipo de sistema de conexidn usada para brindar servicios también constituye un elemento fundamental
en los programas de DP. No hay ventajas del uso de uno u otro sistema, pero si influyen en los costos y en la
disponibilidad de los insumos para los programas en las zonas rurales. Se puede apreciar que, en el MINSA,
el uso de los sistemas de conexién Ultrabag y Andy Disc constituyen un 50% cada uno y en EsSalud, el 85% lo
constituyen sistemas de conexion de Ultrabag (Tabla 13).

Tabla 13: Tipo de sistemas de conexién para dialisis peritoneal

EsSalud
Ultrabag 91 49,2 1185 85,1 1276 80,9
Andy Disc 94 50,8 208 14,9 302 19,1
Total 185 100,0 1393 100,0 1578 100,0

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE
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4.5. Tipo de financiamiento y nimero de pacientes en terapias de reemplazo
en el Peru

En el periodo de recoleccion de la informacion desde junio de 2014 a junio de 2015, se han registrado 12 773
pacientes: un 78,5% reciben tratamiento en EsSalud, un 16,0% reciben tratamiento en el MINSA, un 5,3%en las
Fuerzas Armadas (FFAA) y solo 0,2% en forma privada. Se sobrentiende que estos pacientes son financiados
por estas instituciones y solo un 0,22% son autofinanciados. Un 88% se encuentran en Hemodidlisis Crénica
(HDCQ) constituyendo la principal modalidad de TRR en el Perd y solo un 12% se encuentran en un programa
de Dialisis Peritoneal Cronica (DPC). Esto se muestra en laTabla 14.

Tabla 14: Nimero de pacientes por modalidad de terapia de reemplazo renal y tipo de financiamiento

S Hemodialisis Dialisis peritoneal Total
Financiamiento
n % n %

ESSALUD 8637 77,2 1393 88,3 10030
Seguro Integral de Salud (SIS) 1873 16,7 164 10,4 2037
Fuerzas Armadas (FFAA) 657 58 21 13 678
Autofinanciados 28 03 0 0,0 28
Total 11195 100,0 1578 100,0 12773

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE

En esta tabla se puede observar que el mayor nimero de pacientes son financiados por EsSalud (77,2%)
y una pequeia proporcién por el SIS. Para el 2014, la poblacién asegurada en EsSalud correspondia al 35%
de la poblacién, la poblacién asegurada en el SIS al 51% y la poblacién no asegurada al 14%. En la Tabla 14
se puede apreciar que existen 10 030 pacientes recibiendo TRR en EsSalud, y 2 037 pacientes por el SIS en el
MINSA. Segun las tasas hipotéticas del NHANES Il se espera 6 631 pacientes en EsSalud y 9 815 pacientes en
el MINSA. Por lo tanto, se puede concluir que existe un exceso de demanda de pacientes en EsSalud, con un
sobredimensionamiento de un 33,9% y un déficit de cobertura en el MINSA en un 79%. Aunque los datos del
NHANES Il corresponden a pacientes mayores de 20 afos y los datos registrados en EsSalud y en el MINSA a
toda la poblacion en general, esta informacion es muy cercana a la realidad ya que la prevalencia de pacientes
menores de 20 afios en TRR es muy baja (Ver item 4.6).

4.6. Tipo de financiamiento y prevalencia de pacientes en terapias de reemplazo
renal en menores de 18 anos

Todos los programas de salud renal estan basicamente dirigidos a la poblaciéon adulta, pero también
deben incluir a la poblacién pediatrica. La prevalencia de la ERC en niflos menores de 18 aflos en general
es baja. Los datos que mostramos a continuacion han sido estimados en base al niUmero de pacientes
aceptados en los programas de didlisis solo de Lima Metropolitana y de la Provincia Constitucional del
Callao no incluyendo a los nifos trasplantados. No se dispone de datos de los servicios de hemodialisis y
didlisis peritoneal para nifios menores de 18 afos.

La Tabla 15 muestra que la prevalencia de niflos menores de 18 aflos que reciben TRR en las ciudades de
Lima y Callao es de 14 nifios/Millén de Poblacidn. Hay reportes que indican que en general los pacientes

pediatricos solo estarian recibiendo alguna forma de TRR en las ciudades de Lima y Callao.

Segun los datos obtenidos, la Tasa de Prevalencia de niflos menores de 18 aios que estarian recibiendo
TRR seria de 5 nifios /Millén de Poblacién para el Perd. Para el MINSA seria de cuatro nifios/millén de
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poblacién y para EsSalud cinco nifnos/millon de poblacién. En la Tabla 16, se muestra el nimero de pacientes
pediatricos por establecimiento de Salud.

Tabla 15: Nimero de pacientes por modalidad de terapia de reemplazo renal y tipo de financiamiento
en ninos menores de 18 aios. Periodo 2014-2015

Sistema financiador Hemodiilisis Dialisis peritoneal
] % ] %
MINSA 34 58,6 49 60,5 83 59,7
EsSALUD 24 414 32 39,5 56 40,3
Total 58 100,0 81 100,0 139 100,0

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE

Tabla 16: Namero de pacientes menores de 18 afios segin modalidad de terapia de reemplazo renal y
tipo de establecimiento en Lima y Callao. Periodo 2014-2015

Establecimiento de Hemodialisis Dialisis peritoneal
salud n % ] %
Hospital Cayetano Heredia 17 293 34 42,0 51 36,7
Hospital Guillermo Almenara 15 25,9 4 49 19 13,7
Hospital Eduardo Rebagliati Martins 9 15,5 28 34,6 37 26,6
Instituto Nacional de Salud del Nifio 17 29,3 15 18,5 32 23,0
Total 58 100,0 81 100,0 139 100,0

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE

Se puede apreciar que en mayor porcentaje los nifios son atendidos en el Hospital Cayetano Heredia con un
36,7%. Asimismo, un 42% del total de nifios se encuentran en hemodialisis cronica y un 58% en didlisis peritoneal
crénica.

Se ha reportado que la tasa de prevalencia de pacientes pedidtricos menores de 20 afos que reciben alguna
forma deTRR es de 60 /millédn en Uruguay, al igual que en Escocia, Canadéd y Nueva Zelanda (11). EIUSRDS reporta
una tasa de prevalencia de 80,6 /millén de poblacién para EEUU y de 68,3/millén de poblacién para Canada (12).
Estas tasas comparativamente a las tasas en el Per(, muestran que el acceso a la poblacidn pediatrica es muy
limitado; los datos son similares tanto para EsSalud y para el MINSA. Teniendo en cuenta que el crecimiento,
desarrollo y la calidad de vida es trascendental para los niflos con ERC-t, la TRR electiva para los nifios es el
trasplante renal. El escaso nimero de pacientes trasplantados en el Perd, no explica las bajas tasas descritas
para los nifos; por el contrario, evidencia la desigualdad en el acceso a cualquiera de las modalidades de TRR.
Después del trasplante renal la terapia de eleccion es la DP y los datos muestran que en mayor porcentaje los
nifos se encuentran en esta modalidad.
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4.7. Oferta de servicios de dialisis por regiones

En la Tabla 17 se muestra la oferta de servicios activos en las diferentes regiones del Perd y se puede
observar que esta se centra basicamente en Lima (44,8%) y Callao (12,3%). Las regiones de Piura,
Lambayeque y la Libertad en el norte son regiones que ofertan en promedio el 6% de la oferta total
de servicios en el Per; asimismo, Arequipa en la regién sur aporta un 6% de la oferta total. Llama la
atencion las tasas menores al 1% que aportan las regiones de Tumbes, Amazonas, San Martin, Ucayali,
Huancavelica, Ayacucho, Apurimac, Madre de Dios y Moquegua y una tasa de 0% de la Region Pasco.

Al comparar la tasa de pacientes en TRR/millén de poblacidn, la regién del Callao muestra una tasa tan
alta como la de algunos paises desarrollados (1579,6 pacientes en TRR/milldn de poblacidn), estas cifras
puedenreflejar quelademanda de pacientes que son atendidos en esta provincia esta sobredimensionada.
Multiples explicaciones pueden atribuirse para esta tasa tan alta; una es que los pacientes constituyen
una poblacién migrante asegurada en EsSalud, proveniente de las provincias del cono norte de Lima
(Huacho, Huaral, Barranca, etc.) o constituyen poblacion de la misma regién del Callao procedente de los
grandes asentamientos humanos vecinos que demandan los servicios de dialisis.

También hay que resaltar que algunas regiones se encuentran por encima de 400 pacientes/millén de
poblacién, tales como Piura, Lambayeque, La Libertad, Lima, Ica, Arequipa y Tacna, regiones que estan
en camino de optimizar la oferta de estos servicios. Por el contrario, Amazonas, Apurimac, Ayacucho,
Cajamarca, Pasco, Huancavelica, Madre de Dios, Puno y San Martin son las regiones donde hay serias
carencias de ofertas de servicios.

Finalmente, en este analisis se puede observar que en el MINSA existiria una gran demanda de servicios
de TRR para pacientes en estadio terminal y muy poca oferta de servicios. La infraestructura fisica y
equipamiento para hemodidlisis es escaso y esta ausente en muchas regiones del Per, por lo tanto, los
pocos servicios existentes estarian colapsados. En EsSalud hay un sobredimensionamiento de pacientes
ya que la oferta de servicios estd presente en algunas regiones, pero casi ausente en las regiones mas
deprimidas.

La didlisis peritoneal crénica (DPAC y DPA) y los contratos con terceros para hemodialisis crénica
ambulatoria (HDC) seria una opcidn razonable a corto plazo y en el mediano plazo seria la ampliacién de
las unidades existentes y creaciéon de nuevas unidades no solo en Lima sino en todo el pais.
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Tabla 17: Prevalencia de pacientes en terapias de reemplazo renal en el Peri (Periodo: 2014-2015)

EsSALUD MINSA TOTAL PERU
L Dialisis S Dialisis S Dialisis TOTAL PERU TASA DETRR
Hemodialisis . Hemodialisis . Hemodialisis .
peritoneal peritoneal peritoneal
] % ] % n n n n % % Poblacién ~ Tasa/Millén

Amazonas 0 0,0 14 1,01 0 0,00 0 0,00 0 0,00 14 0,89 14 0,11 421122 33,2
Ancash 197 | 23 20 1,44 100 | 39 7 3,78 297 | 2,65 27 1,71 324 | 254 1142409 283,6
Apurimac 0 0,0 1 0,07 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,06 1 0,01 456 652 22
Arequipa 545 | 63 139 | 9,98 140 | 55 1 0,54 685 | 6,12 140 | 887 825 | 646 1273180 648,0
Ayacucho 0 0,00 14 1,01 0 0,00 0 0,00 0 0,00 14 0,89 14 0,11 681149 20,6

(ajamarca 0 0,00 40 | 2,87 0 0,00 2 1,08 0 0,00 4 | 2,66 42 033 1525064 27,5

Callao 1359 | 157 52 3,73 139 | 54 24 12,97 1498 | 13,38 76 4,82 1574 | 12,32 | 996455 1579,6
Cusco 143 1,7 32 2,30 110 | 43 0 0,00 253 2,26 32 2,03 285 2,23 1308 806 2178
Huancavelica | 0 0,00 6 043 0 0,00 2 1,08 0 0,00 8 0,51 8 0,06 491278 16,3
Huanuco 49 0,6 10 0,72 94 3,7 1 0,54 143 | 1,28 n 0,70 154 | 1,21 854234 180,3
Ica 339 |39 15 | 1,08 100 | 39 5 2,70 439 |39 20 | 127 459 | 3,59 779372 588,9
Junin 39 0,5 103 | 7,39 0 0,00 6 3,24 9 0,35 109 | 6,91 148 | 1,16 1341064 10,4

La Libertad 476 | 55 9% | 682 277 | 108 0 0,00 753 | 6,73 95 | 6,02 848 | 6,64 1836 960 461,6

Lambayeque 477 | 55 184 | 13,21 211 | 82 0 0,00 688 | 6,15 184 | 11,6 872 | 6,83 1250349 697,4

Lima 3974| 46,0 313 | 2247 13,11 51,3 125 | 67,57 5285| 47,21 438 | 27,76 5723| 44,81 | 9689011 590,7
Loreto 8 |09 n 0,79 51 2,0 0 0,00 133 | 1,19 n 0,70 144 | 1,13 1028968 1399
Madre De Dios | 0 0,00 3 0,22 0 0,00 1 0,54 0 0,00 4 0,25 4 0,03 134105 298

Moquegua 40 |05 20 | 144 0 0,00 0 0,00 40 | 036 20 | 127 60 | 047 178612 3359
Pasco 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 | 301988 0,00

Piura 646 | 7,5 122 | 8,76 0 0,00 4 2,16 646 | 577 126 | 7,89 772 | 6,04 182949 422,0
Puno 82 |09 67 | 481 0 0,00 1 0,54 82 | 073 68 | 431 150 | 1,17 1402 4% 107,0
San Martin 0 0,00 45 | 323 25 |10 3 1,62 25 | 022 48 | 3,04 3 | 057 829520 88,0

Tacna 9 |11 58 | 416 0 0,00 2 1,08 9 | 088 60 | 3,80 159 | 1,24 337583 471,0
Tumbes 40 |05 7 0,50 0 0,00 1 0,54 4 | 036 8 0,51 48 | 038 234638 204,6
Ucayali 50 |06 22 | 158 0 0,00 0 0,00 50 | 045 22 | 139 72 | 056 489 664 147,0
Total 8637 1393 2558 185 11195 1578 12773 30814175 4145

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE
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4.8. Trasplantes renales y donacion de 6rganos

Con el creciente nimero de pacientes que requieren TRR, es imperativo identificar las mejores estrategias
para satisfacer la demanda de servicios renales. El trasplante renal esta claramente establecido como la
mejor terapia para la mayoria de los pacientes con ERC estadio V, constituye la modalidad més costo-
efectiva y brinda los mejores beneficios en sobrevivencia y calidad de vida en comparacién a las otras
modalidades (13).

Los datos de trasplantes renales en el Perd son limitados. EsSalud es la institucién que tradicionalmente
ha efectuado trasplantes renales desde el afo 1995; sin embargo, no se dispone de informacién
sistematizada ya que esta no ha sido registrada en érganos oficiales de EsSalud (tampoco en el MINSA) de
donde se puedan obtener datos oficiales sobre la situacion general de trasplantes de 6rganos y tejidos
en el Peru. Por esta razén en el afio 2004, se cred la Organizacién Nacional de Donacién y Trasplantes
(ONDT), que constituye el 6rgano rector para incentivar la donacién y trasplantes de érganos, asi como
fortalecer el registro de esta actividad en el Perd. La ONDT aun no ha logrado consolidar el registro de
dicha informacién de forma estandarizada que permita una evaluaciéon integral del mismo y a la vez
comparar la situacién del Pert con los estandares internacionales y regionales.

Las cifras reportadas de la tasa de trasplante renal en el Perd, varian de afio en afio, las cifras generalmente
son reportadas por los registros internacionales y latinoamericanos. En los ultimos ainos, todos los
reportes para el Peru constituyen datos de publicaciones de una serie de casos o datos de los registros
internacionales de trasplantes. En general la tasa de trasplante renal en el Peru fluctia dependiendo del
tipo de donante de érganos.

Los reportes de las publicaciones y de los registros de Didlisis y Trasplantes Internacionales y
Latinoamericanos desde el afio 2003 al 2015, muestran informacién variada con tasas muy bajas en
comparacioén a las tasas internacionales.

La tasa de trasplante renal ajustada por millén varia en este periodo desde 2 pmp hasta 6 pmp. Las tasas de
trasplante para donantes vivos varian desde 0,2 pmp hasta 1,8 pmp. Las tasas para donantes cadavéricos
también varian desde 2 pmp hasta 4,6 pmp.

En general la tasa de trasplante renal de donantes cadavéricos representa el 64,2% hasta 88,5% del total
de trasplantes; mientras que, la tasa de trasplante renal de donantes vivos desde 11,5% hasta 96%. En
ninos la tasa de trasplante renal de donantes vivos es de hasta un 100%. Llama la atencidn la escasa
informacion sobre el niUmero de pacientes en lista de espera, pero en el Unico reporte la tasa de lista de
espera es muy baja (Tabla 18).

Estas tasas reportadas en el periodo del 2003 al 2015, son muy bajas en comparacion a los paises como
México (Jalisco), Noruega, EEUU, Irlanda, Espaia, Holanda y Portugal con tasas superiores a 50 pmp y el
resto de paises latinoamericanos, como Uruguay con 39 pmp, Argentina con 29,1 pmp, Brasil con 25,1
pmp, Colombia con 17,1 pmp y Chile con 15,6 trasplantes pmp (14, 15).
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Tabla 18 : Tasas de trasplantes renales reportadas para el Pert

Publicacion

Lucy Diane Horvat1, Salimah Z. y col. Global trends in the rates of living kidney
donation. Kidney International (2009) 75, 1088—1098.

2009

Serie de casos

Resultados

2003
Total: 150 trasplantes
Tasa de trasplantes: 6 pmp

Donantes vivos: 24
Porcentaje de donantes vivos: 16%
Tasa de donantes vivos: 1 pmp

Donantes cadavéricos: 126
Porcentaje de donantes cadavéricos: 84%
Tasa de donantes cadavéricos: 5 pmp.

2004
Total: 67 trasplantes
Tasa de trasplantes: 3 pmp

Donantes vivos: 24
Porcentaje de donantes vivos: 35,82%
Tasa de donantes vivos: 1 pmp

Donante cadavérico: 43
Porcentaje de donantes cadavéricos: 64,18%
Tasa de donantes cadavéricos: 2 pmp

2005
Total: 52 trasplantes
Tasa de trasplantes: 2 pmp

Donantes vivos: 6

Porcentaje de donantes vivos: 11,53%
Tasa de donantes vivos: 0,2 pmp
Donantes cadavéricos: 46

Porcentaje de donantes cadavéricos: 88,47%
Tasa de donantes vivos: 1,8 pmp

Coautores: P. Goulart, P. Koch1, J. Medina-Pestana. Registro Latino Americano de
Trasplante Renal Pedidtrico 2004-2008.

2008

Serie de casos
(n=15) Nifios

Total: 5
Donantes vivos relacionados: 100%.

Luis Zegarra Montes, Reyner Loza Munarriz y Col. Resultados preliminares del
programa piloto de trasplante renal:

Hospital Nacional Cayetano Heredia, Ministerio de Salud, Lima, Perd

Acta Med Per 27(3) 2010.

2010

Serie de casos
(n=32)

Se realizaron 32 trasplantes renales
Donantes vivos relacionados: 30 (93,75%)
Donantes vivo no relacionado: 1 (3,13%)
Donantes cadavéricos: 1(3,13%).

International Figures on Donation and Transplantation — 2012. Newsletter Trasplant
Vol. 18, N° 1, September: 2013

2013

Serie de casos

Total, trasplantes renales: 160
Tasa de trasplantes renales: 5,4 pmp.

Donantes cadavéricos: 138
Porcentaje de donantes cadavéricos: 86,25%
Tasa de donantes cadavéricos: 4,6 pmp.

Donantes vivos: 22
Porcentaje de donantes vivos: 13,75%
Tasa de donantes vivos: 0,7 pmp.

Pacientes pediatricos: 9
Tasa de trasplantes renales pediatricos: 0,3 pmp.
Lista de espera: 6

Marta Gonzalez-Bedat, and Col. Burden of disease: prevalence and incidence
of ESRD in Latin America. Clinical Nephrology, Vol. 83 — Suppl. 1/2015 (53-56)

2015

Serie de casos

Para una poblacién de 29 272 000; La tasa
de prevalencia de pacientes trasplantados
con rifién funcionante: 65,5 pmp y la tasa de
trasplantes renales: 6 pmp.

El seguro social desde el afo 1965 es la Unica entidad que ha financiado los trasplantes renales a los pacientes
aportadores y la mayoria de los reportes han reflejado sus resultados como un indicador de dicha actividad
en el Peru. En la tabla 19 se puede observar que el nimero de transplantes renales se ha incrementado en
forma significativa desde el afno 2009 y constituye la principal actividad trasplantadora en comparacion a otros

6érganos.
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Tabla 19: Nimero de trasplantes renales efectuados en EsSalud desde el afio 2006 al 2013

Tipo de trasplante 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Trasplante renal 62 65 65 137 143 195 119 136
Trasplante de higado 4 9 7 13 23 40 27 26
Trasplante de corazon 1 2 0 0 4 6 8 9
Trasplante de pulmén 1 1 0 1 1 4 3 2
Trasplante de cérnea 57 40 26 17 72 20 73 95
Trasplante de médula dsea 40 39 43 22 54 65 74 58

Fuente: EsSalud. Disponible en: http://trasplante.EsSalud.gob.pe/estadisticas.html.
Elaborado por la DGE - MINSA

En el ano 2007, el Hospital Nacional Cayetano Heredia inicia un programa de trasplantes renales integramente
financiados por el MINSA. En la Tabla 20 puede observarse los datos de ambas instituciones trasplantadoras
(MINSA y EsSalud) donde el numero de pacientes trasplantados casi no ha variado desde el afio 2010 y la
proporcién de pacientes trasplantados de donantes cadavéricos es en promedio un 81%, y un 19% de donantes
Vivos.

Tabla 20: Nimero de Pacientes y Tipo de Donantes del Trasplante
Renal en el Pert

Donante cadavérico Donante vivo
n % n %
2010 58 58 42 42 100
2011 96 91 10 9 106
2012 66 88 9 12 75
2013 72 85 13 15 85
2014 14 86 19 14 133
Total 406 81 93 19 499

Fuente: ONDT
Elaborado por la DGE - MINSA
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Hay una ligera tendencia en el incremento de trasplantes de donantes vivos hasta el afo 2014 (Grafico 2).

Grafico 2

Evolucion de la tasa de trasplantes de donantes vivos y cadavéricos desde el aiio 2010 al 2014
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Fuente: ONDT
Elaborado por la DGE - MINSA

Uno de los obstaculos mdas importantes para un programa de trasplante renal lo constituye la ausencia de
centros de TRR integrales, es decir, centros donde se ha desarrollado en forma éptima un programa de manejo
integral de la ERC-t y se ha optimizado los programas de HDC, DPC ambulatoria y DP automatizada. Estas
modalidades de TRR constituyen la principal fuente de los pacientes para ingresar a un programa de transplante
Renal. La posibilidad de un trasplante renal exitoso depende de esta fase de tratamiento pretrasplante donde
los pacientes han recibido un manejo preventivo integral de una serie de complicaciones relacionadas con la
ERC, tal como la anemia, enfermedad dsea, enfermedad vascular periférica, malnutricion, infecciones virales
(hepatitis B y C) y otras complicaciones que incrementan la probabilidad de rechazo del 6rgano, perdida del
injerto y mortalidad prematura (16).

Los principales centros de trasplante renal tanto publicos como privados se encuentran en la ciudad de Lima
y Callao, en los Hospitales Edgardo Rebagliati Martins (HERM), Hospital Guillermo Almenara Irigoyen (HGAI)
y Hospital Alberto Sabogal como los principales centros de EsSalud. En el MINSA solo el Hospital Cayetano
Heredia (HNCH) esta acreditado para realizar trasplantes renales. En las fuerzas armadas y policiales se cuenta
con el Instituto de Trasplantes de Organos y Tejidos de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional del Perd (ITOT).
A nivel de las regiones se tiene reportes de trasplantes renales solo de hospitales de EsSalud en Cusco, Tacna,
Huancayo, Chiclayo, Arequipa y Piura, aunque no se cuenta con cifras exactas.

Desde el aflo 2007 hasta el aflo 2014 se han realizado 1055 trasplantes renales en el Perd, 959 han sido ejecutados
por EsSalud y 96 por el MINSA; los trasplantes ejecutados por el MINSA constituyen el 9% del total de trasplantes
ejecutados. Estas cifras nuevamente muestran lainequidad en el acceso a una de las terapias mas costo-efectivas
de las TRR, para los pacientes financiados por el MINSA.

En la Tabla 21, se puede apreciar el nimero de trasplantes renales ejecutados por EsSalud, MINSA, FFAA y el
sector privado en el afo 2014. El 86% de los trasplantes renales han sido ejecutados por EsSalud y solo un 6%
por el MINSA.
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Tabla 21: Trasplantes renalesejecutados en el afio 2014

Sector de Salud  Donante cadavérico Donante vivo n
EsSALUD 107 8 115
MINSA 4 4 8
[ToT 3 3 6
Clinicas privadas 0 4 4
Total 114 19 133

Fuente: ONDT
Elaborado por la DGE - MINSA

Podemos concluir que la situacion de las TRR en el Pert se caracteriza por:

1. Exceso de demanda de pacientes para TRR de emergencia sobre todo en el sector publico (EsSalud y
MINSA).

2. Lasregiones de Amazonas, Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Pasco, Huancavelica, Madre de Dios, Puno
y San Martin son las regiones donde existe serias carencias para la oferta de servicios de TRR.

3. Lademanda de servicios para HDC en EsSalud esta sobresaturada en un 34%. La demanda de servicios
en el MINSA solo constituye el 20% de la demanda real, mostrando una gran brecha de acceso a
servicios de TRR, brecha que se necesita cubrir.

4. Latasa de trasplantes y donacién de érganos en el Pert es muy baja en comparacién al promedio en
Latinoamérica, esta deficiencia es mayor en MINSA, donde un grueso de la poblacién no tiene acceso a
esta modalidad, por falta basicamente de instituciones especializadas y descentralizadas para ejecutar
estos procedimientos ya que solo una institucion esta acreditada para realizar los trasplantes renales
en la ciudad de Lima.
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5.

Carga por enfermedad renal cronica en el Perd

5.1. Carga de enfermedad

La carga de enfermedad se define como la medida de las pérdidas de salud atribuibles
a diferentes enfermedades y lesiones, incluyendo las consecuencias mortales y
discapacitantes. Se mide a través de un indicador compuesto que combina la informacion
de mortalidad y resultados no mortales de la enfermedad para representar la salud de una
poblacién en particular. Este indicador se denomina Afos de Vida Saludables perdidos
(AVISA) y combina los Afios de Vida saludables Perdidos por muerte prematura (AVP) y los
Anos Vividos con Discapacidad (AVD); definido como AVISA = AVD+AVP.

La ausencia de registros sobre las enfermedades renales en la mayoria de los paises de
bajos y medianos ingresos ha hecho que sea dificil determinar la verdadera carga de la
ERC en estos paises. El aumento global de la incidencia y prevalencia de la ERC esta siendo
impulsado por el aumento global de la prevalencia de la diabetes mellitus, HTA, obesidad
y envejecimiento. La mayoria de los pacientes de los paises de bajos y medianos ingresos
muere porque no pueden acceder a la TRR a causa de los costos exorbitantes (1,2).

La ERC constituye un componente importante de las ENT, pero representa un porcentaje
bajo en comparacién a HTA y diabetes, aunque los impactos estdn muy relacionados
ya que ambas entidades constituyen mas del 50% de las causas de la ERC, por ejemplo,
segun la OMS las enfermedades renales para el afio 2000 representaban el 2,0% del total
de AVISA por ENT y para el aflo 2011 el 1,9% (1). La ERC es un determinante clave de los
pobres resultados de salud de las principales ENT, esta asociada a un incremento de ocho a
diez veces de la mortalidad cardiovascular y es un multiplicador de riesgo en los pacientes
con diabetes y HTA (3).

Los reportes de la OMS muestran que para el afno 2010 a nivel mundial las enfermedades
renales representaban el 0,9% del total de AVISA y para el 2011 el 1.0%. Para el 2015 se
estima que representaran el 1,5% y para el 2030 el 1,6%. Con relacién a los AVP para el
2010 las enfermedades renales representaban el 1,0% del total de AVP y para el 2011 el
1,2%. Igualmente, para el afo 2010 los AVD representaban el 0,5% del total y para el afio
2011 el 0,6% (1, 2).
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5.2. Carga por enfermedad renal cronica en el Peru

Los primeros datos sobre carga de enfermedad en el Peru se publicaron el afno 2004 (4). Los resultados
de dicho estudio muestran que en ese afo las enfermedades genitourinarias representaron el 2,1% de
la carga de enfermedad nacional. Del total de AVISA perdidos por enfermedades genitourinarias, el 65%
correspondieron a AVP y el 35% restante a AVD. Las nefritis y nefrosis constituyeron la principal causa de
pérdida de AVISA por enfermedades genitourinarias representando el 54,7% de estas. La limitacién de
este estudio es que no diferencié a la ERC de las nefritis y nefrosis de modo que no es posible establecer
con precision su carga de enfermedad.

El tercer estudio de carga de enfermedad fue realizado con datos del afo 2012. En dicho estudio
se incluy6 a mas enfermedades dentro de lista de subcategorias y se realizé ajustes que permitieron
disponer de resultados con mayor confiabilidad. Las modificaciones realizadas hacen que el nimero de
AVISA no puedan compararse con los obtenidos el afio 2004; sin embargo, se cuenta con estimaciones
mas ajustadas.

Segun el estudio de carga de enfermedad del afo 2012, se perdieron 5 800 949 AVISA, con una tasa de
192,5 x 1000 habitantes. Las enfermedades genitourinarias produjeron una pérdida de 126 148 AVISA 'y
la ERC 51 659 AVISA, igualmente el mayor nimero de AVISA por la ERC pertenece al grupo etario mayor
de 60 anos (5) (Tabla 1).

Tabla 1: Distribucion del niamero de AVISA segiin grupos etarios. Perii 2012

Grupos de enfermedades o

0-4 5-14 15-44 45-59 > 60 Total
Enfermedades no transmisibles 409 405 145952 1334690 749010 869374 3508431
Enfermedades genitourinarias 11594 11758 14799 31027 56971 126148
Glomerulonefritis 4418 828 3753 3060 6316 18374
Hipertrofia prostatica 0 0 0 18728 32728 51455
Enfermedad renal cronica 6331 10856 9469 8444 16559 51659
Otras enfermedades genitourinarias 845 74 1577 796 1369 4660
Total/Per( 1621879 | 269085 1937994 883145 1088 846 5800946

Fuente: DGE-MINSA
Elaborado por la DGE

Especificamente la ERC representaba el 0,89% del total de AVISA en el Perq, el 1,47% del total de AVISA por ENT
y el 41,0% del total de AVISA por las enfermedades genitourinarias (Tabla 2).

Tabla 2: Carga de enfermedad total por la enfermedad renal crénica segin AVISA y grupos etarios. Perd 2012

Avisa
lasas 0-4 514 15-44  45-59 > 60 Total
9% de la carga de enfermedad tota 0,39 4,03 0,49 0,96 1,52 0,89
9% de la carga de las enfermedades no transmisibles 1,55 7,44 0,71 1,13 1,90 147
9% de la carga por enfermedades Genitourinarias 54,61 92,33 63,98 27,22 29,07 40,95
Tasa x 1000 habitantes 2,17 1,85 0,65 2,08 6,11 171

Fuente: DGE-MINSA
Elaborado por la DGE
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Para el aflo 2012, el comportamiento de la carga de enfermedad seguin los AVISA fue similar al 2004. Aunque las
tasas de AVISA han disminuido estas no pueden compararse debido a las diferencias metodolégicas de ambos
estudios (Grafico 1, Grafico 2, Gréfico y Grafico 4).

Grafico 1

Tasa de aios de vida saludables perdidos por enfermedad renal cronica
por grupos de edad. Perd, aio 2012
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Fuente: DGE-MINSA
Elaborado por la DGE

Grafico 2

Tasa de aios de vida saludable perdidos por enfermedad renal cronica
segtin grupos de edad en varones. Peri, afio 2012
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Fuente: DGE-MINSA
Elaborado por la DGE
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Grafico 3

Tasa de aios de vida saludables perdidos por enfermedad renal cronica
por grupos de edad en mujeres. Perd, aio 2012
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Fuente: DGE-MINSA
Elaborado por la DGE

En el andlisis por grupos etarios, subcategorias y causas de AVISA se resalta a la ERC como la 172, causa de
AVISA en el grupo etario menor de cinco afos y como la 152. causa de AVISA en el grupo etario mayor de 60
anos; asimismo, constituye la 262. causa de carga de enfermedad en el Perd. También es necesario resaltar que
la diabetes que es el principal factor de riesgo para la ERC constituye la sexta causa de carga de enfermedad a
nivel nacional.

La ERC representa el 1,29% de los AVP y el 0,53% de los AVD del total reportado en el Perd para el afo 2012.
Igualmente representa el 2,59% de los AVP y el 0,75% de los AVD del total reportado para las ENT. La tasa de AVP
y AVD atribuidos a la ERC es 1,18 x 1000 habitantes y 0,53 x 1000 habitantes respectivamente (Tabla 3).

Tabla 3: Carga por enfermedad renal crénica segin AVP y AVD, por grupos etarios. Perd, afio 2012

AVP L\

0-4 5-14 15-44 45-59 >60 Total 0-4 5-14 15-44 45-59 >60 Total

9% de la carga de enfermedad tota 0,26 | 0,73 1,20 2,03 3,16 1,29 0,65 | 8,04 0,13 0,14 0,06 0,53

% de la carga de las enfermedades no transmisibles | 0,82 | 1,64 | 2,53 2,87 420 2,59 553 (1220 0,6 0,15 0,07 0,75

9% de la carga por enfermedades Genitourinarias 34,95 | 5580 | 61,54 66,45 66,38 | 60,68 | 99,74 | 99,55 | 79,00 3,62 1,05 23,71

Tasa x 1000 habitantes 097 | 0,18 | 054 1,90 598 1,18 1,20 | 1,67 | OM 0,17 0,13 0,53

Fuente: DGE-MINSA
Elaborado por la DGE

Con relacién a los Aihos de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP) y Afos Vividos con Discapacidad (AVD)
por la Enfermedad Renal Crénica para el 2012, las tasas han disminuidos pero el comportamiento es similar, con
mayor impacto del AVP para grupos etarios avanzados, y los AVD con mayor impacto en los menores de 14 aiios
(Grafico 4).
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Grafico 4
AVP y AVD perdidos por la enfermedad renal crénica por grupos de edad.
Peru, ano 2012
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Elaborado por la DGE
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6.

Analisis de vulnerabilidad territorial

6.1. Priorizacion de territorios vulnerables

Con la finalidad de establecer las regiones mas vulnerables para la respuesta ante
la enfermedad renal crénica y con fines de intervencién, se construyé un indice de
vulnerabilidad basado en la obtencién de indicadores por cada region.

«  Sociodemografico: indice de desarrollo humano.

« Epidemiolodgico: Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad renal crénica.

« Oferta: Numero de maquinas de hemodialisis por millén de habitantes, nimero
de especialistas en nefrologia por millon de habitantes.

+  Demanda: Tasa de pacientes en hemodialisis por millon de habitantes

+ Presupuesto:Porcentaje del presupuestoregional asignado a salud, presupuesto
(en salud) por habitante.

Los indicadores obtenidos fueron ordenados de forma ascendente y se calculé a partir de
ellos cuartiles asignandoseles un puntaje que vari6 entre 1y 4. Se establecié 1 punto al
cuartil con mejor situacion sanitaria y 4 puntos para el cuartil con peor situacion sanitaria.
Este proceso fue realizado para cada uno de los indicadores. Los indicadores incluidos en
la priorizacién fueron los siguientes (Tabla 1)

Tabla 1: Indicadores y puntajes asignados en la priorizacién de territorios vulnerables para

enfermedad renal cronica

e
Indicadores

1 2 3 4
Indice de Desarrollo Humano De 0,545 a mas De0,443a 0,544 De0,389a0,442 | Menorde 0,389
Tasa ajustada de mortalidad por 100 000 habitantes Menor de 80 De80a 127 De 1282176 De 176 amds
Nimero de maquinas de hemodidlisis por millén de habitantes De 68 a més De28a67 De1a27 0
Tasa de pacientes en hemodidlisis por millon de habitantes Menor de 31 De31a179 De 180 a 465 De 466 a mds
Nimero de especialistas en nefrologia por millén de habitantes De 7,76 a mas De2,34a7,75 0-233 0
Presupuesto asignado a salud por habitante De 567 a mds De 391a 566 De 3362390 Menor de 336
Porcentaje del presupuesto asignado a salud De 3,16% a mds De2,47%a3,15% | De1,23%a2,46% | Menorde 1,23%

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE

Elaborado por la DGE

Con estos puntajes y en base a los indicadores propuestos se obtuvo el indice de
vulnerabilidad para cada region estableciéndose el grado de vulnerabilidad para la respuesta

ala ERC (Tabla 2 y Tabla 3).
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Tabla 2: Puntajes obtenidos por regién para cada indicador

Indicadores y puntajes

Tasaapistada . Méqqi’n_as. de Tasa de p_gc_ie_ntes Nimero de t'especiali_st'as I_’resupuesto Porcentaje del -
de mortalidad J e’modlaI|5|.s por en h'emodlah?ls por IDH en nefrologl_a por millén aSIgnado_a salud presupuesto de la region
millon de habitantes  millon de habitantes de habitantes por habitante asignado a salud
Amazonas 1 4 2 4 4 2 4
Ancash 2 2 3 2 4 3 2
Apurimac 4 1 1 4 4 1 3
Arequipa 1 1 4 1 1 3 1
Ayacucho 4 4 1 4 4 1 2
(ajamarca 2 4 1 4 3 3 1
Callao 2 1 4 1 1 1 1
Cusco 3 2 3 2 2 3 2
Huancavelica 4 4 1 4 4 2 3
Hudnuco 3 3 3 4 2 2 3
lca 3 1 4 2 2 2 3
Junin 3 3 2 2 4 4 1
La Libertad 3 1 3 2 2 4 2
Lambayeque 2 1 4 2 1 4 1
Lima 1 1 4 1 3 1 2
Loreto 1 3 2 3 1 2 4
Madre De Dios 4 4 1 1 2 1 4
Moquegua 2 2 3 1 2 1 4
Pasco 4 4 1 3 4 3 4
Piura 2 2 3 3 2 4 1
Puno 4 3 2 3 4 4 2
San Martin 1 3 1 3 4 3 3
Tacna 3 2 4 1 1 2 4
Tumbes 3 2 2 2 2 2 4
Ucayali 1 3 2 3 3 2 3

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE
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Tabla 3: indice y grado de vulnerabilidad segtin regién

Regidn I'ndice'd'e Grado de
vulnerabilidad vulnerabilidad
Pasco 23 Muy vulnerable
Huancavelica 22 Muy vulnerable
Puno 21 Muy vulnerable
Amazonas 20 Muy vulnerable
Ayacucho 20 Muy vulnerable
Huénuco 20 Muy vulnerable
Junin 18 Muy vulnerable
Ancash 18 Vulnerable
Apurimac 18 Vulnerable
Cajamarca 18 Vulnerable
San Martin 17 Vulnerable
Cusco 17 Poco vulnerable
lca 17 Poco vulnerable
Piura 17 Poco vulnerable
Tacna 17 Poco vulnerable
Tumbes 17 Poco vulnerable
Ucayali 16 Poco vulnerable
La Libertad 16 No vulnerable
Lambayeque 16 No vulnerable
Loreto 16 No vulnerable
Madre De Dios 15 No vulnerable
Moquegua 12 No vulnerable
Arequipa 1 No vulnerable
Lima 10 No vulnerable

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE

6.2. Mapa de vulnerabilidad territorial

Una vez establecido el indice de vulnerabilidad, se encontré que las regiones mas vulnerables para
la respuesta ante la enfermedad renal crénica y que requieren intervencion inmediata son Pasco,
Huancavelica, Puno, Amazonas, Ayacucho, Huanuco y Junin; mientras que, las regiones que por su
vulnerabilidad requieren atencién en el corto-mediano plazo son Ancash, Apurimac, Cajamarca y San
Martin.

Con fines de presentar lo descrito graficamente se elaboré un mapa asignandole el color rojo a las regiones
muy vulnerables, el color naranja a las vulnerables, el amarillo a las poco vulnerables y el verde a las no
vulnerables. El mapa permite observar que las regiones mas vulnerables se ubicaron en la sierra central
del Peru las cuales se caracterizan por su elevado porcentaje de pobladores en situacion de pobreza y
pobreza extrema (Gréfico 1)
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Grafico 1

Mapa de vulnerabilidad territorial para ERC.
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I No vulnerable

Fuente: Encuesta sobre capacidad resolutiva para la ERC - DGE
Elaborado por la DGE
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1.

Intervenciones para la prevencion y tratamiento de la
enfermedad renal crénica

7.1. Aspectos generales para el manejo

1.2.

Desde hace 50 afos la nefrologia como una especialidad médica se ha dedicado a paliar
los efectos de la insuficiencia renal en la homeostasis corporal. Complicaciones como los
trastornos del manejo del agua, electrolitos, control de la presion arterial y las deficiencias
hormonales ahora pueden ser corregidos, a pesar de la perdida de la funcién renal. Las TRR
para prolongar la vida han sufrido grandes avances, mejorando el pronéstico, la calidad de
viday coadyuvando a la reintegracién de los sujetos enfermos a sus actividades habituales.
Las intervenciones dirigidas a prevenir y manejar las comorbilidades han logrado éxitos
relativos en algunas partes del mundo.

Uno de los graves problemas que enfrenta el manejo integral de la ERC en estadios
avanzados son los costos asociados. En los paises que pueden permitirse el lujo de ofrecer
laTRR a todos los pacientes con insuficiencia renal, la proporcién de los gastos de atencién
de salud para este grupo de pacientes no es proporcional al tamafo de la demanda, ya que
implica altos costos para un nimero reducido de pacientes. En la mayoria de los paises, las
limitaciones econdmicas permiten acceso restringido a todas las formas de TRR, generando
desigualdades sociales y presion para el uso de los recursos sanitarios limitados.

Modelo conceptual para el manejo

La iniciativa del Modelo Conceptual de la ERC fue desarrollada por la National Kidney
Foundation’s - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative en el afno 2002, posteriormente
fue revisada y adoptada por un consenso internacional bajo el auspicio del KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes). El Centro para la Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC-Atlanta), esta aplicando actualmente este modelo en salud publica
para la prevencion como para el manejo de la progresién y de las complicaciones de la
ERC (1).

El modelo conceptual sefiala a la IRC como la etapa final de la ERC y lo vincula a las
etapas anteriores. Segun este concepto, al dafo renal sigue una disminucién de la TFG
y finalmente la falla renal. La ERC normalmente evoluciona durante un largo periodo de
tiempo, comenzando con un periodo de latencia muy prolongado cuando la enfermedad
puede pasar desapercibida, seguido de la aparicion tardia de los sintomas causados por
las complicaciones relacionadas con la disminucidn de la funcién renal (Grafico 1). Por lo
tanto, es posible detectar la ERC antes de la IRC, mediante pruebas marcadoras de dafio
renal y/o la estimacion de la TFG.
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Grafico 1

Modelo Conceptual de la enfermedad renal crénica
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Fuente: Am J Kidney Disease 53:522-535, 2009
Elaborado por la DGE

Las flechas horizontales en la figura apuntan de izquierda a derecha y enfatizan la naturaleza progresiva de
la ERC. Sin embargo, la tasa de progresién es variable, y no todos los pacientes progresan; por lo tanto, un
diagnéstico de ERC no equivale a un eventual desarrollo de IRC.

Las intervenciones en etapas tempranas pueden retrasar o prevenir la progresion a etapas posteriores de la ERC.
En estadios tempranos la ERC puede ser reversible y las personas con insuficiencia renal pueden regresionar a
estadios previos; como sucede en un trasplante de rifidn. Estas opciones se muestran como flechas discontinuas
que sefnalan de derecha a izquierda, aunque la remisién es menos frecuente que la progresion.

El modelo conceptual también identifica a la poblacién en riesgo de desarrollar ERC, al igual que los factores
de riesgo y algunos factores modificables. La deteccién y el manejo de estos factores de riesgo retardarian o
prevendrian el desarrollo de la ERC. El modelo también resalta la posibilidad que la ERC presente complicaciones
desde los estadios tempranos de la enfermedad, incluso producir la muerte sin progresién a ERC. Igualmente,
intervenciones para la prevencion, temprana deteccién y tratamiento de las complicaciones de la ERC pueden
prolongar la sobrevida, mejorar la calidad de vida, incluso sin necesidad de afectar la progresion de la ERC.

El nivel de la funcién renal es un eje central para establecer las estrategias de manejo de la ERC, el plan de
accién es acumulativo e incluye acciones de los estadios previos. Existe evidencia que justifica el uso de diversas
intervenciones para el manejo integral de la ERC, aunque muchas de ellas también estan sustentadas en
evidencia muy débil y opinién de expertos (Tabla 1).
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Tabla 1 : Plan de accion para la prevencién y manejo de la enfermedad renal crénica

Tamizaje en la poblacion, Control de los

factores de riesgo de ERC Prevencién Primaria

- Riesgo incrementado | > 60 (Con Factores de Riesgo para ERC)

Diagnéstico y tratamiento.

Tratar las condiciones comérbidas.
Evaluacion del riesgo de ERC. Prevencién Primaria y Prevencién
Retardar la progresion. Secundaria

Reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular

Daio renal con TFG con
hiperfiltraciéon o TFG >90
normal

. Estimar la progresion de la ERC. Evaluar y
Dafio renal con leve o )
1 o 60-89 tratar las complicaciones cardiovasculares.
disminucion de la TFG S
Evaluary tratar las complicaciones de la ERC

Prevencién Secundaria
. Estimar la progresion de la ERC. Evaluar y
Dafio renal con moderada o )
1l o 30-59 tratar las complicaciones cardiovasculares.
disminucion de la TFG S
Evaluary tratar las complicaciones de la ERC
Dafio renal con severa ) Prevencién Secundaria y Prevencién
v A 15-29 Preparar para terapia de remplazo renal o
disminucion de la TFG Terciaria
v Falla renal <15 Didlisis o Trasplante Renal Prevencion Terciaria

Fuentes: Publicaciones Nacionales e Internacionales
Elaborado por la DGE

El desenlace final mas importante de la ERC lo constituye la pérdida de la funcion renal hasta llegar a ERC-t y una
de las complicaciones derivadas de la pérdida de la funcién renal mas importante la constituye el incremento
del riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad cardiovascular, igualmente estas poblaciones son muy
susceptibles a IRA'y a efectos adversos de farmacos nefrotdxicos.

La ERC constituye un factor de riesgo independiente para la enfermedad cardiovascular la cual es tratable y
potencialmente prevenible en estos pacientes. El tratamiento de la enfermedad cardiovascular para pacientes
con factores de riesgo es efectivo en las primeras etapas de la ERC y en los ensayos clinicos los subgrupos
de enfermedades cardiovasculares con ERC parecen beneficiarse tanto o mas que el subgrupo de pacientes
con enfermedades cardiovasculares sin ERC de la reduccion de factores de riesgo cardiovascular y del manejo
intensivo de la enfermedad cardiovascular clinica (2, 3, 4)

Los pacientes con HTA no controlada, proteinuria, diabetes, asi como algunos grupos raciales y étnicos
minoritarios parecen tener tasas mas rapidas de progresion de la enfermedad renal. En la actualidad se dispone
tratamientos para retardar la progresion.

Las complicaciones de la disminucién de la TFG incluyen a la HTA, anemia, desnutricidn, trastorno mineral
6seo, neuropatia y disminucién de la calidad de vida (5). Como se puede apreciar en el Gréfico 2, la carga de
complicaciones es especialmente alta en los estadios IV y V (TFG < 30 ml/min/1,73 m2) (6, 7).

Por lo tanto, las intervenciones terapéuticas en las fases tempranas pueden prevenir o mejorar muchas de las
complicaciones relacionadas con la disminucién de la TFG. Las medidas para mejorar la prevencion, detecciéon y
tratamiento de la ERC en fases tempranas de la enfermedad podrian reducir los resultados adversos, mejorar la
calidad de vida e incrementar la supervivencia de los individuos con ERC.
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Grafico 2

Prevalencia estimada de complicaciones relacionadas a la enfermedad renal crénica
de acuerdo a la tasa de filtracion glomerular estimada en la poblacion general
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Fuente: Am J Kidney Dis 39:51- 5266, 2002 (Suppl 1)
Elaborado por la DGE - MINSA

En la Tabla 2, se muestran los factores de riesgo para el desarrollo de la ERC asi como para la progresion y
el desarrollo de complicaciones de la ERC, con sus respectivas estrategias preventivas. La identificacion de
los factores de riesgo modificables permite la focalizacion de las poblaciones especificas para las pruebas de
diagndstico y las intervenciones terapéuticas en diferentes etapas en el desarrollo y progresion de la ERC y
puede vincularse a las estrategias preventivas.

La prevencién primaria se define como la prevencidn de la ERC e incluiria el tamizaje de factores de riesgo para
el desarrollo de la ERC en la poblacién general.

La prevencién secundaria se define como la mejora de los resultados de la ERC en los estadios | a IV e incluiria la
deteccién precoz de la ERC en la poblacién y aplicacién de pruebas de tamizaje en individuos con mayor riesgo
de desarrollo de la ERC. La prevencién secundaria también incluiria la evaluacién y manejo de los factores de
riesgo para la progresion y la aparicién de las complicaciones de la ERC en los estadios | a IV.

La prevencidn terciaria se define como la mejora de los resultados de los pacientes con ERC-t e incluiria a la
evaluacién y control de los factores de riesgo para prevenir las complicaciones de la didlisis y trasplante renal,
igualmente incluye el manejo de las complicaciones de la TRR. El objetivo final de la prevencién terciaria seria
disminuir la morbimortalidad de los pacientes, mejorar la expectativa de vida y reinsertar a los pacientes a la
actividad productiva de su comunidad.

84



Andlisis de la situacion de la enfermedad renal crénica en el Perd, 2015

Tabla 2 : Factores de riesgo para el desarrollo, progresién y complicaciones de la ERC con sus estrategias preventivas

Incremento de la susceptibilidad para | Edad avanzada
No ERC N R
dario renal. Minorias étnicas
Reduccion de la masa renal
Estados hiperfiltrantes.
Diabetes
Desarrollo de la ERC HTA Prevencion Primaria
Dislipidemia
L ’ o Obesidad
Inician en forma directa el dafio renal. .
Enfermedad autoinmune
Uropatia obstructiva
Litiasis
Infecciones crénicas
Progresion del dafio renal,
1 Progresion de la ERC disminucion de la TFG en forma | Altos niveles de proteinuria
acelerada.
HTA no controlada
. Anemia
Incremento del riesgo de L
o o Malnutricion
1l complicaciones por la disminucion f ) ) . ;
delaTFG Enfermedad dsea mineral, Neuropatia Prevencién Secundaria
Drogas o procedimientos con toxicidad
sistémica y renal
Prevencion de las . .
. . . Factores de riesgo cardiovasculares
complicaciones y muerte | Inicio acelerado o recurrencia de la - )
v ) tradicionales. Factores de riesgo no
enfermedad cardiovascular L )
tradicionales relacionados con la ERC
Referencia tardia para TRR
Incremento de la mortalidad y Factores relacionados a la TRR o didlisis y ) .
v o Prevencion Terciaria
morbilidad por falla renal trasplante
Condiciones comdrbidas

Fuentes: Publicaciones Nacionales e Internacionales
Elaborado por la DGE

En el Grafico 3 se presenta un modelo que puede adaptarse al sistema de salud del Perd, ya que los niveles de
atencion estan estratificados segun las capacidades de resolucion de los dafos. En este modelo se adapta la
evolucién natural de la ERC con el periodo de vida del sujeto.

Como puede apreciarse en el nivel de atencién |, todas las actividades estarian centradas en la prevencién
primaria, sobre todo de la promocién de los habitos saludables, estas actividades generalmente se aplicaran en
etapas tempranas de la vida de los sujetos.

En el nivel de atencién Il y lll, se deberian ejecutar todas las actividades dirigidas a la prevencion secundaria,
actividades como tamizaje de la ERC en diferentes grupos de riesgo. La aplicacién de intervenciones tempranas
constituye el eje principal del manejo de la ERC en este nivel con la finalidad de evitar basicamente la progresion
de la ERC al estadio terminal.

En el nivel de atencién Ill y en los institutos especializados se deberdn realizar todas las actividades dirigidas
al manejo de la ERC en estadio V. Estas actividades constituyen principalmente intervenciones especificas que
deben de ser aplicadas adicionalmente al tratamiento con cualquiera de las modalidades de TRR para el paciente
terminal (HDC, DPCyTR). En una primera etapa los pacientes deberan ser sometidos a HDCy DPC donde deberan
recibir los cuidados apropiados para garantizar una éptima preparacion para ser sometidos a un trasplante
renal. Se deben de aplicar todas las intervenciones dirigidas a la prevencion de la anemia, enfermedad ésea,
estado nutricional adecuado, cuidado y preservacién del acceso vascular; asi como evitar las complicaciones
infecciosas bacterianas y virales (hepatitis B y C), condiciones que limitarian la indicacién de un trasplante renal.
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Grafico 3

Modelo conceptual para el manejo de la enfermedad renal cronica en el Peri
100% =y
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Fuente: Creacion de los autores.
Elaborado por la DGE

7.3. Rol del nefrologo especialista

La ERC es una enfermedad muy comun, los nefrélogos especialistas no pueden asumir el manejo exclusivo
dela ERCy tampoco es necesario que se encarguen del manejo de todos los pacientes con ERC. El nimero
de nefrélogos para el cuidado de los pacientes con ERC como se ha mostrado en las secciones anteriores
es insuficiente. Las recientes publicaciones, en las guias de practica clinica internacional, recomiendan
que las condiciones frecuentes que afectan a los pacientes en etapas tempranas de la enfermedad sean
manejadas por médicos de la atencién primaria y otros especialistas.

Los nefrélogos y otros especialistas necesitan tener una vision muy amplia para el manejo de la ERC y
deben trabajar para afinar las recomendaciones y desarrollar modelos de buenas practicas clinicas a fin
de facilitar la coordinacion de la atencion a los pacientes en estadios tempranos (8, 9). Hay que tener
en cuenta que no todos los pacientes con ERC desarrollaran ERC-t, por ejemplo, en un estudio de una
gran poblacién el promedio de edad de los pacientes con ERC fue de 70 afios y la mortalidad fue 25
veces mas alta que la probabilidad de llegar a ERC-t (10). Igualmente, en pacientes con ERC estadio IV,
la mortalidad fue mas comun que llegar a ERC-t. La mortalidad cardiovascular es la primera causa de
muerte en pacientes con ERC, de tal manera que el apropiado manejo de la ERC se extiende mas alla de
solo retardar la progresion y/o tratar las complicaciones derivadas de la disminucién de la TFG. Por tanto
incluye también el manejo apropiado de las complicaciones cardiovasculares y de sus factores de riesgo

(1.

7.4. Intervenciones para la prevencion en general

Con la finalidad de reducir las consecuencias de la enfermedad renal crénica a nivel individual y a nivel
de la poblacién, vamos a tener en cuenta acciones de prevencién primaria, secundaria y terciaria. Estas
acciones tendrian como efecto final impedir la aparicion de casos nuevos de ERC, retardar la progresion de
la ERC a estadios terminales y reducir la mortalidad cardiovascular en estadios predialisis. En los pacientes
con ERC-t el objetivo es reducir la mortalidad, morbilidad y reintegrarlos a la actividad productiva de la
comunidad.

Las intervenciones seleccionadas para este fin deben ser idealmente sustentadas con las mejores

evidencias disponibles y en intervenciones costo-efectivas para que puedan ser financiadas por el sistema
publico de salud (12, 13, 14).
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7.5. Prevencion primaria

La evidencia bioquimica de la ERC (disminucién de la TFG y niveles de creatinina elevados), usualmente
indica la presencia de fibrosis intersticial. Esta patologia es irreversible, por lo tanto, el objetivo del
tratamiento en muchos pacientes con ERC es retrasar la progresion de la enfermedad mas que lograr una
cura. Entonces, queda claro que la aplicacion de medidas de prevencion primaria para evitar el desarrollo
de la ERC es una estrategia preferible.

A fin de establecer las directrices para la prevencién primaria de la ERC se considera que un sujeto tiene
funcién renal normal si tiene creatinina sérica normal, TFG > de 60 ml / min y ausencia de albumina,
proteina o hematuria en el examen de orina.

Las principales estrategias de prevencidn primaria se muestran en la Tabla 3, donde se presenta un
enfoque integral con sus respectivas intervenciones basadas en la mejor evidencia disponible. Las
principales medidas se centran en:

Modificacién de estilos de vida

Prevencién de la HTA y diabetes mellitus

Evitar agentes nefrotéxicos ambientales

Intervenciones en el embarazo

Intervenciones en los determinantes genéticos y hereditarios

Tamizaje de obstruccion de las vias urinarias e intervenciones primarias para permeabilizarla
Evitar la automedicacion

Intervenciones en los determinantes sociales de la ERC

N~ WN =

7.6. Prevencion secundaria

La prevencién secundaria de la ERC se debe de hacer en pacientes que ya tienen una TFG menor de 60 ml/
min/1,73 m? SC. Las principales estrategias para la prevencién secundaria son las siguientes:

Identificacion temprana de pacientes con ERC
Manejo precoz de los pacientes identificados con ERC
Intervenciones para evitar la progresion de la ERC
Manejo de las complicaciones

Intervenciones en el estadio predialisis

uAhWwN =

71.7. Prevencion terciaria

La prevencién terciaria debe darse en los pacientes que ya reciben alguna modalidad de TRR, sobre todo
HDC, DPCy TR. Las principales medidas de prevencién terciaria son:

1. Establecer los criterios de inclusién para ingreso de un paciente con ERC-t a un programa
de didlisis o trasplante

2. Aplicar las intervenciones para evitar complicaciones durante el tratamiento dialitico
(anemia, enfermedad dGsea, nutricion, infecciones, calidad de vida, rehabilitacion laboral,
etc.). Todas estas intervenciones estdn destinadas a lograr una rehabilitacion social y
laboral, asi como para mantener a los pacientes en las mejores condiciones para acceder a
un trasplante renal.

3. Implementar intervenciones dirigidas a evitar las complicaciones durante los
procedimientos de hemodidlisis y DPC y en el seguimiento a corto y largo plazo de los
pacientes trasplantados.
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Tabla 3 : Principales estrategias de prevencion primaria de la enfermedad renal crénica

Intervencion Recomendacion Efecto en la ERC Nivel de evidencia
Control de Peso Mantfzner WP S Reduce el riesgo de desarrollar ERC 2C

peso ideal

Bajar e peso Topiramato mas programa no farmacolégico

(obesidad y piram prog 9 Reduce el riesgo de desarrollar ERC 2B
para bajar de peso

sobrepeso)

Redudirel Reducira < de 2,3 gr/dia Reduce el riesgo de desarrollar ERC 2(

consumo de sal

Inges?a de Ingesta habitual entre 0,6 a 1,2 gr/kg/dia No estd establecido 2D

proteinas

Habito de fumar Cese del habito de fumar Reduce el riesgo de desarrollar ERC 1D

Consumo Re.ducl'r !a excesiva ingesta de alcohol y soporte Reduce el resgo de desarrollar ERC 20

de alcohol psicoldgico

I[lge'sta de Inger.lr de 22,5 litros de agua/d‘la incluidos en Reduce la prevalencia de ERC Ye

liquidos los alimentos (con algunas excepciones)

Actividad Hacer ejercicios fisicos en forma reqular,

fisica apropiados para su capacidad fisica y | Reduce el riesgo de desarrollar ERC 2(
antecedentes médicos

Referencias

KHA-CARI Guidelines
Australia

Presion arterial y diabetes mellitus

Intervencion

Recomendacion

Efecto en la ERC

Nivel de evidencia

Referencias

Mantener el nivel

» ) Mantener un nivel de PA < de 140/90 mmHg Reduce el riesgo de desarrollar ERC 1A

de presion arterial
KHA-CARI Guidelines
Mantener un nivel Australia
adecuado de HB | Lograr como objetivo un nivel de HbA1c < 7% Reduce el riesgo de desarrollar ERC 2B
glicosilada
Exposicion a agentes nefrotdxicos ambientales
Intervencion Recomendacion Efecto en la ERC Nivel de evidencia Referencias
Vigilancia
ambiental de En dlabt'etlcos e hipertensos evitar la exposicion Reduce el riesgo de desarrollar ERC 20
metales pesados al cadmio
(cadmio)
Vigilancia Ref; 15-21
ambiental de Efectuar vigilancia de la concentracion de
metales pesados cadmio, arsénico y plomo en los alimentos, | Reduce el riesgo de desarrollar ERC 2D
(cadmio, arsénico | suelosy agua.
y plomo)
Embarazo
Intervencion Recomendacion Efecto en la ERC Nivel de evidencia Referencias
Prevencion de la | En mujeres de bajo riesgo: suplementacién con Reduce el riesgo de desarrollar
) - B ) IA-1BylIB
HTA gestacional calcio, folatos y ejercicios pre-eclampsia
En mujeres de alto riesgo: baja dosis de ASA, Ref. 22,23

Prevencion de la | Suplementacion con calcio, L-Arginina, reposo I A I8 1CylliC

HTA gestacional

en el Il trimestre y reduccion del stress y carga
del trabajo
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Determinantes genéticos y hereditarios

Intervencion Recomendacion Efecto en la ERC Nivel de evidencia Referencias

Estudio genético

en familiares de Tamizaje en familiares de pacientes con ERC Reduce el riesgo de desarrollar ERC 2C Ref. 24, 25, 26

pacientes con ERC

Control de - . : .
Reduccién de la ingesta de alcohol durante el | Reduce el riesgo de anormalidades

consumo de . PR 2( Ref. 27
embarazo congénitas de la via urinaria

alcohol

Descarte de

malformaciones Tamizaje urolégico con ultrasonido fetal y Reduce el riesgo de desarrollar ERC 2 Ref. 28, 29,30

congénitas en el
control prenatal

preservar la funcién del tracto urinario bajo

Tamizaje de obstruccién de vias urinarias

Intervencion

Ecografia renal y
vesical

Recomendacion

Tamizaje uro nefroldgico con ultrasonido

Efecto en la ERC

Reduce el riesgo de desarrollar ERC

Nivel de evidencia

2D

Referencias

Ref.31,32,33,34

Descarte de
malformaciones
congénitas en
nifios

Tamizaje uro nefroldgico con ultrasonido

Reduce el riesgo de desarrollar ERC

2(

Ref.35

Automedicacion

Intervencion

Recomendacion

Efecto en la ERC

Nivel de evidencia

Referencias

Reducir el uso
crénico de AINES

Reducir el consumo de AINES en pacientes adultos

mayores y con enfermedad cardiaca previa

Reduce el riesgo de desarrollar ERC

2(

Ref. 36

Determinantes sociales

Intervencion Recomendacion Efecto en la ERC Nivel de evidencia Referencias
Acceso a la salud Acceso universal a la salud Reduce la incidencia de ERC 2( Ref. 37
At.encllona’ . M’ej_orar el acceso a la salud, vivienda y servicios Reduce el resgo de desarrollar ERC 0 Ref 38
minorias étnicas bésicos
gza::;;on dela Mejorar los ingresos de la poblacién Reduce la incidencia de ERC 2D Ref. 39
Atencién a
poblacion Tamizaje de ERCen la poblacion migrante Reduce la incidencia de ERC 2D Ref. 40
migrante
Politicas para
mejorar las - o
condiciones Implementar politica de prevencién primaria

y secundaria de la ERC en los barrios y | Reducelaincidenciade ERC 1C Ref. 41
desalud en ) . .
) Asentamientos Humanos més desfavorecidos
asentamientos
humanos
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Glosario de términos

Enfermedad Renal Crénica (ERC)

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se define como anormalidades de la estructura y de la funcién renal,
con una TFG < de 60 ml/min/1,73 m2 presentes por un periodo mayor de tres meses, con repercusiones en
el estado de salud.

Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERC-t)

Es la Gltima etapa de la enfermedad renal crénica, es decir, cuando los riflones ya no pueden realizar todas
sus funciones elementales para mantener la homeostasis del organismo y se necesita alguna modalidad de
terapia de reemplazo renal (didlisis o trasplante renal) para poder sobrevivir.

Insuficiencia Renal Aguda (IRA)
Es una disminucion brusca de la funcién renal resultando en retencion de productos nitrogenados del
metabolismo, generalmente es reversible si la funcién renal se recupera en un periodo menor de seis meses.

Insuficiencia Renal Crénica (IRC)

Es una disminucién progresiva e irreversible de la funcién renal produciendo retencién de productos
nitrogenados del metabolismo, generalmente es irreversible si la funcion renal no se recupera en un
tiempo no mayor de seis meses.

Terapias de Reemplazo Renal (TRR)

La terapia renal sustitutiva o terapias de reemplazo renal constituyen todas las modalidades de tratamiento
para sustituir la funcién renal y permiten un soporte de vida para los pacientes con enfermedad renal
crénica en fase terminal. Las principales modalidades son: hemodialisis cronica, didlisis peritoneal cronica
y trasplante renal.

Dialisis

Es la remocién de agua y toxinas acumuladas en el organismo a través de una membrana semipermeable
y biocompatible por mecanismos de difusion y conveccion simple.

Hemodialisis (HD)

La hemodialisis es el intercambio de solutos entre el liquido de didlisis y la sangre a través de una membrana
semipermeable, por medio de la difusidn (movimiento de solutos por gradiente de concentracion) y
conveccién (movimiento del solvente y los solutos seguin gradiente de presién).

Hemodialisis Cronica (HDC)

Es una modalidad de hemodialisis donde el paciente es sometido al procedimiento de hemodialisis en
forma crénica, en sesiones semanales, con el uso de dializadores o membranas de didlisis (filtros) y liquido
de didlisis. Se realiza remocién de agua y remocién de toxinas y solutos de tamafo pequefo y mediano,
reemplazando la funcion renal en forma parcial permitiendo la sobrevida de un paciente con ERC-t por
periodos prolongados.

Dialisis Peritoneal (DP)

La didlisis peritoneal es un método de depuracidn sanguinea extra renal de solutos y toxinas. Esta basada
en el hecho fisioldgico de que el peritoneo es una membrana vascularizada semipermeable, que, mediante
mecanismos de transporte osmotico y difusivo, permite pasar agua y distintos solutos desde los capilares
sanguineos peritoneales al espacio peritoneal donde se encuentra el liquido dializado, que es desechado
en forma periddica.

Dialisis Peritoneal Cronica (DPC)

Es una modalidad de didlisis peritoneal donde el paciente es sometido al procedimiento de didlisis
peritoneal en forma crénica, con recambios diarios. Se realiza la remocién de agua, remocién de toxinas
y solutos de tamaifo pequeiio, mediano y grande, reemplazando la funcién renal en forma parcial,
permitiendo la sobrevida de un paciente con ERC-t por periodos prolongados. Existen dos modalidades
de DPC de mayor uso en la practica clinica; la Didlisis Peritoneal Crénica Ambulatoria (DPCA) y la Dialisis
Peritoneal Automatizada (DPA).



Andlisis de la situacion de la enfermedad renal crénica en el Perd, 2015

Dialisis Peritoneal Cronica Ambulatoria (DPCA)

La DPCA es una modalidad de didlisis peritoneal crénica que se realiza manualmente en casa. La gran
mayoria de los pacientes requieren cuatro cambios por dia, los siete dias de la semana. Este procedimiento
tiene tres pasos basicos, drenaje, infusidn y permanencia por cuatro a seis horas.

Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA)

La DPA es una modalidad de didlisis peritoneal crénica que permite al paciente una completa libertad
durante el dia, ya que la dialisis se realiza por la noche mientras duerme mediante el uso de una maquina
cicladora. La maquina controla el tiempo de los cambios, drena la solucién utilizada e infunde solucidn
nueva al peritoneo.

Trasplante Renal (TR)

Es una cirugia para colocar un rindn sano en una persona con insuficiencia renal crénica generalmente en
fase terminal y consiste en unir los vasos sanguineos y el uréter del rifdn sano a los vasos sanguineos iliacos
del receptor y la reimplantaciéon del uréter del rindn sano a la vejiga del receptor; esto implica que el rifdn
quede situado en la cavidad pélvica del receptor. El rifidn sano puede ser de un donante vivo relacionado,
donante vivo no relacionado y donante cadavérico.

Factores de Riesgo Cardiometabolicos

Es un grupo de trastornos cardiovasculares y metabolicos que predisponen a mayor riesgo de enfermedad
cardiovasculary diabetes tipo II. La obesidad, HTA, hipercolesterolemiay la hiperglicemia son los principales
factores de riesgo cardiometabdlicos modificables para la enfermedad cardiovascular y la ERC.

Enfermedad Cardiovascular (ECV)

Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de trastornos del corazén y de los vasos sanguineos.
Estos problemas a menudo se deben a la aterosclerosis. Esta afeccion ocurre cuando la grasa y el colesterol
se acumulan en las paredes del vaso sanguineo (arteria) formando una placa. Con el tiempo, la placa
puede estrechar los vasos sanguineos y causar problemas basicamente en el cerebro, corazén y rifiones.
Si una arteria resulta obstruida, esto puede llevar a que se presente un ataque cardiaco, un accidente
cerebrovascular y la insuficiencia renal crénica.

Filtracion Glomerular
La filtracion glomerular es el paso de liquidos desde el capilar glomerular a la luz tubular a través de las
fuerzas de Starling.

Tasa de Filtracion Glomerular (TFG)
LaTFG es un indice de la funcion renal. Se mide convencionalmente con la depuraciéon de creatinina sérica,
y los valores normales en varones es de 90 a 140 ml/min y de 80 a 125 ml/min en mujeres.

Enfermedades No Transmisibles (ENT)

Las enfermedades no transmisibles, también conocidas como enfermedades crénicas, no se transmiten
de persona a persona. Son de larga duracion y por lo general evolucionan lentamente. Los cuatro tipos
principales de enfermedades no transmisibles son las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las
enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes.

Enfermedades Transmisibles (ET)
Son aquellas enfermedades causadas por agentes infecciosos especificos o por sus productos téxicos en
un huésped susceptible, conocidas cominmente como enfermedades contagiosas o infecciosas.

Determinantes Social de la Salud y Enfermedad
Los determinantes sociales de la salud y enfermedad son las condiciones sociales y econédmicas que
influyen en las diferencias individuales y colectivas del estado de salud de las personas.

Gloméruloesclerosis Focal y Segmentaria (GEFS)

La Glomérulo esclerosis Focal y segmentaria es una enfermedad que se define histolégicamente por
el depodsito de material hialino en los glomérulos. Es una de las causas mas importantes del Sindrome
Nefrotico que conlleva a ERC.
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Uropatia obstructiva

La uropatia obstructiva se refiere a la interferencia estructural o funcional al flujo normal de la orina en
cualquier lugar desde la pelvis renal hasta la uretra. El aumento resultante en la presidn intraluminal en el
tracto urinario proximal a la obstruccién conduce a cambios estructurales y fisiolégicos en el rifidn.

Nefropatia obstructiva

Es la consecuencia de la obstrucciéon crénica sobre el parénquima renal. Si no se trata la nefropatia
obstructiva puede resultar en una progresiva e irreversible pérdida de la funcién renal y eventualmente
conducir a ERC.

Glomerulopatias primarias

Las glomerulopatias primarias son un conjunto de enfermedades renales que se caracterizan por ser el
glomérulo el Unico tejido comprometido. En la mayor parte de las glomerulopatias primarias no se conoce
su causa y por lo tanto son idiopéticas. Representan una causa importante de la ERC.

Nefropatia Intersticial Crénica
Agrupa a un conjunto de enfermedades renales que se caracterizan por un proceso inflamatorio primario
crénico del tejido intersticial del rindn, conllevando a ERC.

Poliquistosis Renal Autosémica Dominante (PQR)

La poliquistosis renal autosémica dominante es una enfermedad monogénica multi-sistémica, que
se caracteriza predominantemente por la presencia de multiples quistes renales bilaterales, asi como
por manifestaciones extrarenales con la presencia de quistes en otros érganos como el higado y por la
presencia de anomalias vasculares (aneurismas) en el sistema nervioso central.

Dislipidemia

Se conoce con el nombre de dislipidemias a un conjunto de patologias que se caracterizan por alteraciones
de los lipidos sanguineos, que implican riesgo para la condicion de salud, especialmente mayor riesgo
cardiovascular y mayor riesgo de ERC.

Glomerulonefritis

Toda enfermedad inflamatoria aguda o cronica que afecta al glomérulo. Las lesiones pueden afectar a parte
de un glomérulo, a un grupo de glomérulos o a la membrana basal. El mecanismo que lo desencadena es
de tipo inmunitario: un depésito de complejos antigeno-anticuerpo o anticuerpos con mayor o menor
reaccion celular. Los sintomas que provocan las glomerulonefritis son la presencia de proteinas y de sangre
en la orina acompanado de hipertension arterial y edemas.

Glomerulomegalia

Es el aumento del volumen glomerular, habitualmente a consecuencia del fenomeno de la hiperfiltracién.
El aumento del volumen glomerular o la hipertrofia glomerular puede preceder a la Glomeruloesclerosis
Focal y Segmentaria y posteriormente dar origen a la ERC.

Riesgo Relativo (RR)
Es una medida de asociacion que expresa cuantas veces mas probables es que desarrolle enfermedad los
sujetos expuestos a un factor de riesgo que los sujetos no expuestos al factor.

Hazard Ratio (HR)

Es una expresidon que evalla el riesgo de ocurrencia de eventos en el tiempo o en el seguimiento en una
poblacién que recibe una intervencién en comparacion a la ocurrencia de eventos en la poblacién que no
recibe la intervencion.

Donacion
Accién y efecto voluntario de donar u otorgar gratuitamente érganos, células y tejidos que le pertenecen
a favor de otra persona que lo acepte, para efectos de trasplante

Muerte encefalica
Es el cese completo e irreversible de la funcién cerebral y principalmente del tronco encefalico.

Donante Vivo
Es toda persona que en vida y por voluntad propia dona sus 6rganos gratuitamente.
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Donante cadavérico
Es toda persona con muerte encefélica, que en vida hubiera manifestado su voluntad de donar 6rganos,
células y tejidos o por la autorizacién expresa de los familiares habilitados dona sus 6rganos gratuitamente.

Carga de Enfermedad
La carga de enfermedad se define como la medida de la pérdida de salud atribuibles a diferentes
enfermedades y lesiones incluyendo las consecuencias mortales y discapacitantes.

Ainos de Vida Saludables Perdidos (AVISA)

Es un indicador de carga de enfermedad que integra la carga producida por la muerte prematura,
la duracion, las secuelas de la enfermedad y la discapacidad asociada con los dafios. Este indicador se
denomina afos de vida saludables perdidos (AVISA) y combina los afios de vida saludables perdidos por
muerte prematura (AVP) y los afos vividos con discapacidad (AVD).

Farmaco Nefrotéxico

Son medicamentos que se usan en la practica clinica y pueden ejercer un dafio significativo en su estructura
y por lo tanto en su funcién. Es importante resaltar que al ser la funcién renal uno de los mecanismos mas
importantes de eliminacidn de farmacos, los rifiones son particularmente susceptibles a la lesion inducida
por medicamentos.

Tamizaje

La organizacién mundial de la salud (OMS), define tamizaje como “el uso de una prueba sencilla en una
poblacion saludable, para identificar a aquellos individuos que tienen alguna patologia, pero que todavia
no presentan sintomas”.

Prevencién Primaria

La prevencién primaria es el conjunto de medidas que se aplican en el manejo del proceso salud -
enfermedad antes que el individuo se enferme. En otras palabras, son las acciones destinadas a prevenir la
aparicion de enfermedades.

Prevencién Secundaria
La prevencién secundaria corresponde a las acciones destinadas a la deteccién precoz de la enfermedad y
su tratamiento oportuno. Incluye acciones de recuperacion de la salud

Prevencion Terciaria
La prevencion terciaria se refiere a las acciones de rehabilitacion brindadas a las personas enfermas a fin de
que puedan utilizar sus capacidades y de esta manera, reintegrarse a la sociedad.

Programa de Salud Renal

Es un programa multidisciplinario cuyo objetivo es detectar precozmente las enfermedades renales
y prevenirlas a nivel primario, secundario y terciario, incluye idealmente una cobertura al 100% de la
poblacién con enfermedades renales
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