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RESUMEN

Introduccion: La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un importante problema de salud
publica que afecta la calidad de vida, genera altos costos para los sistemas de salud y conlleva
complicaciones graves. La Vigilancia de Salud Renal (VISARE) se implement6 como parte del
Plan Nacional de Salud Renal, orientado a la identificacion, tamizaje y diagnéstico temprano de
pacientes con ERC atendidos en IPRESS de nivel | y Il, con la finalidad de disminuir la carga de
la enfermedad y mejorar la calidad de atencion de los pacientes. El presente estudio tuvo como
objetivo describir el tamizaje de la ERC en adultos con factores de riesgo y determinar la
prevalencia del diagndstico presuntivo general y por estadios de ERC en la poblaciéon tamizada
por el programa de VISARE, durante el periodo 2013-2022

Métodos: Se realiz6 un estudio transversal descriptivo utilizando datos secundarios de
VISARE. Se analiz6 el tamizaje de ERC a nivel nacional y por afio (2013-2022), identificando
los tipos de tamizajes: tamizaje solo con Tasa de Filtracién Glomerular estimada (TFGe) y
tamizaje combinado con TFGe y la relacion albumina-creatinina (RAC). Ademas, se determind
la prevalencia del diagnéstico presuntivo general y por estadios de ERC en la poblacion

tamizada.

Resultados: Durante el periodo 2013-2022 se tamizaron 122,432 pacientes mayores de 18
afios con factores de riesgo de ERC. La prevalencia del diagnéstico presuntivo de ERC en la
poblacion tamizada fue del 24.3%. En el grupo evaluado Unicamente con TFGe (n = 108,948),
se encontré una prevalencia del 17.8%, mientras que en aquellos sometidos a tamizaje
combinado la prevalencia fue del 65.5%. Asimismo, la estrategia predominante fue la realizada
Unicamente con TFGe (88.9%), mientras que solo el 10% de los pacientes fue evaluado
mediante la combinacién de TFGe y RAC. Ademas, un total de 89,605 pacientes con TFGe = 60
no pudieron ser clasificados debido a la falta de medicion de la RAC. Adicionalmente, se

evidencio un mayor tamizaje de pacientes en Lima-Callao y macrorregion norte.

Conclusiones: El tamizaje de ERC con solo TFGe predominé en la vigilancia de salud renal
durante el periodo 2013-2022. Esto ha limitado la deteccién temprana de los diagnésticos
presuntivos, las intervenciones oportunas y su manejo integral. Para mejorar la identificacion de
casos en estadios iniciales, es fundamental fortalecer las politicas publicas que promuevan el
tamizaje combinado (TFGe + RAC), especialmente en poblaciones de alto riesgo (pacientes con
diabetes, hipertension y adultos mayores), asi como implementar estrategias descentralizadas

gue aborden las desigualdades regionales en el acceso a los servicios de salud.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una condicion médica caracterizada por la pérdida
progresiva e irreversible de la funcién renal. La ERC puede iniciar de forma asintomatica, y
desarrollar complicaciones cardiovasculares y metabdlicas a largo plazo (1,2), conllevando a falla
renal y necesidad de didlisis (3). A nivel mundial, entre el 11 y el 13 % de la poblacion presentan
ERC, siendo el estadio 3 el méas frecuente (4). Asimismo, debido al envejecimiento poblacional e
incremento de las condiciones cronicas no transmisibles, en las Ultimas tres décadas se ha

observado un incremento de la carga de enfermedad de la ERC (5,6).

Ademas, en América Latina, durante el periodo 1990-2019, la ERC se incrementd
significativamente, convirtiéndose en una de las principales causas de muerte y de afios de vida
saludables perdidos (7), lo que ha conducido a incrementar la carga de enfermedad en estadios
avanzados. Estas condiciones han incrementado la complejidad del abordaje de la ERC,
especialmente en un sistema de salud, donde los servicios son altamente demandados por los
usuarios, lo que limita el acceso, la atencion de calidad, y amplifica las disparidades

socioecondmicas (8).

En Perd, ante un sistema de salud segmentado y de escasos recursos, el control de la ERC
representa un gran desafio de salud publica por los costos que implica el tratamiento,
especialmente en los estadios finales de ERC, que alcanzan el 3,5% y 6% del presupuesto en
salud del pais (9). En el 2021, en Peru se reportd que alrededor de 3,060,794 personas mayores
de 18 afios experimentaron algun estadio ERC (9). Sin embargo, la mayoria de estos pacientes
no fueron atendidos adecuadamente por el sistema de salud debido a la falta de articulacién entre
los diferentes niveles de atencién y el cumplimiento de politicas de prevencion primaria y

secundaria (9).

La deteccién temprana de la ERC mejora la calidad de vida, reduce costos y evita complicaciones
graves. Esta prevencion disminuye la mortalidad y demanda de terapias de reemplazo renal,
mitigando la carga econdmica y social del sistema de salud (10,11). En este contexto, el Plan
Nacional de Salud Renal de EsSalud impulsé la vigilancia de salud renal (VISARE), donde se
tamizaron pacientes en riesgo atendidos en establecimientos de atencidon primaria de salud. Ante
la necesidad de comprender el panorama del programa de vigilancia de salud renal, en esta
investigacion se describi6é el tamizaje de ERC a nivel nacional y la prevalencia del diagnéstico
presuntivo general y por estadios de ERC en la poblacién tamizada durante el periodo 2013-
2022.
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METODOS

Disefio y poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo con el objetivo de describir el tamizaje de ERC a nivel
nacional y determinar la prevalencia del diagnéstico presuntivo general y por estadios de ERC en
la poblacion tamizada por el programa, empleando datos secundarios de la Vigilancia de Salud
Renal (VISARE) durante el periodo 2013-2022. La poblacion de estudio incluy6 a adultos mayores
de 18 afios, registrados en VISARE, quienes tenian factores de riesgo de ERC. Se excluyeron los
registros que tenian datos incompletos de edad (n = 29,121), menores de edad (n = 138) y datos
que no tenian datos de RAC ni TFGe (n = 393) (Figura 1).
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Figura 1. Flujograma de la seleccidn de la poblacion de estudio del programa VISARE durante el
periodo 2013-2022.
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Variables y fuente de datos

Los datos empleados en este estudio proceden de VISARE, un subsistema establecido como parte
del Plan Nacional de Salud Renal que tenia como objetivo mejorar la identificacion, el tamizaje y
diagnéstico de la ERC. En este contexto, VISARE recopilé datos de adultos (= 18 afios) con
factores de riesgo entre 2013 y 2022, datos consignhados manualmente por los profesionales de
los niveles | y Il de atencién de salud.

La variable principal fue el tamizaje de ERC, definido como la ejecucién o no de los exdmenes
correspondientes al tamizaje de ERC. De esta forma, se consideraron dos maneras de
tamizaje: La primera opcion, solo tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe, en
mL/min/1.73m?): considerando ERC cuando el paciente tuviera una TFG < 60 mL/min/1.73m2 y
como segunda opcidn, utilizando la relaciéon albumina creatinina (RAC) y TFGe: en cuyo caso se

consider6 ERC cuando el paciente tuviera una TFG< 60 ml/min y/o RAC> 30 mg/g.

Las variables siguientes fueron utilizadas para estratificar a la poblacion: edad, sexo, region de
origen, la cual fue estratificada adaptando la definicion macrorregiéon del INEI (12): i. norte incluyo:
Tumbes, Piura, Lambayeque, Cajamarca, La Libertad, ii. centro incluyd: Ancash, Junin, Pasco,
Huénuco, Huancavelica, Ayacucho, Ica, iii. sur incluyd: Arequipa, Mogquegua, Tacna, Cusco, Madre
de Dios, Apurimac, Puno, iv. oriente: Loreto, Ucayali, Amazonas, San Martin y v. Lima-Callao

Asimismo, se describié la comorbilidad como presencia de hipertension arterial o diabetes mellitus.
A partir de estas comorbilidades, se definieron criterios de riesgo, como la doble comorbilidad (HTA
y DM) y la combinacién con edad mayor a 55 afios (HTA, diabetes y mayores de 55 afios), de

acuerdo con la guia de practica clinica de ERC de Essalud (13).

El diagnéstico de ERC fue definido como diagndstico presuntivo, ya que solo se contd con una
medida de TFGe y RAC. Se definicién de la siguiente manera empleando los criterios de KDIGO
(14): i. Para el estadio 1 y 2 se emplearon los examenes de TFGe (260 mL/min/1.73m?) y RAC
(=30 mg/qg). ii. Para el estadio 3, 4 y 5 se utilizaron los siguientes criterios:

- Estadio 3a: TFGe entre 45 y 59 mL/min/1.73 mz2,

- Estadio 3b: TFGe entre 30 y 44 mL/min/1.73 m2,

- Estadio 4: TFGe entre 15y 29 mL/min/1.73 m2,

- Estadio 5: TFGe <15 mL/min/1.73 m2.

Ademas, la severidad de RAC, se clasificd de acuerdo con los criterios de KDIGO (14): Al (<30
mg/g), A2 (30-300 mg/g) y A3 (>300 mg/g).
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Analisis estadistico

Se emplearon frecuencias relativas y absolutas para las variables categoéricas, y medidas de
tendencia central (media o mediana) y dispersion (desviacion estandar o rango intercuartilico) para
variables numéricas, de acuerdo con la naturaleza de su distribucion. La prevalencia del
diagndstico presuntivo general y por estadios de enfermedad renal cronica (ERC) fue estimada en
la poblacion tamizada por el programa VISARE de EsSalud durante el periodo 2013-2022,
empleando como denominador a los adultos con factores de riesgo tamizados a nivel nacional.
Esta estimacion es diferente al de la prevalencia poblacional, donde se incluye toda la poblaciéon
sin considerar la presencia o ausencia de factores de riesgo de ERC. De esta manera, la
prevalencia estimada en la poblacion tamizada permite identificar de forma mas precisa la
magnitud de la ERC en personas con mayor riesgo. Esta distincion es fundamental para orientar
adecuadamente los recursos y estrategias de prevencion y control. Asimismo, se analizé la
distribucion de tamizaje de ERC a nivel nacional y por afio, y se describié la tendencia del tamizaje
a lo largo del periodo de estudio, empleando frecuencias absolutas para comparar la cantidad de
pacientes tamizados cada afio considerando las diferencias en el acceso al servicio de salud
debido a la pandemia de COVID-19.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales

Entre 2013 y 2022, el programa de Vigilancia de Salud Renal (VISARE) registré a 152 084 adultos
(=18 afios) con factores de riesgo a nivel nacional. Se excluyeron 29,652 (19.5%) pacientes, de
los cuales 393 (0.3%) no contaban con TFGe ni RAC. De esta forma, la poblacién de estudio
incluida fue de 122,432 (80.5% del total de tamizados), quienes presentaron al menos un registro
de TFGe o0 RAC.

En esta poblacién de estudio (N = 122,432), la edad media fue de 65.5 afios (DE = 12), donde el
84,1% fue mayor de 55 afios, y el 54.2% fueron mujeres. Asimismo, el 52.9% (n = 64,803) present6
hipertension arterial (HTA), el 29.9% (n = 36,654) fueron diabéticos, y el 16.8% (n = 20,529) tenian
ambas comorbilidades. El 47.7% de los pacientes tamizados se concentraron en Lima-Callao (n =
32,846) y macrorregion norte (n = 25,566), seguidas por la macrorregion centro, sur y oriente
(Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes adultos con factores de riesgo tamizados con al menos TFGe y/o RAC en VISARE a nivel nacional, periodo

2013-2022.

Poblacion total tamizada (N = 122,432) **

Poblacion diagnosticada con ERC (N = 29,709)

Caracteristicas Estadio 1+ Estadio 2+ Estadio 3a Estadio 3b Estadio 4 Estadio 5
n=1746 n=2,252 n=15,336 n=5,616 n=4,273 n =486
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Femenino 66,316 1,079 (62) 1,249 (55) 7,945 (52) 2,381 (42) 889 (47) 248 (51)
Masculino 56,116 667 (38) 1003 (45) 7,391 (48) 3,235 (58) 993 (53) 238 (49)
Edad * 65.5 (DE=12); 59 (DE=11); 69 (DE=10); 72 (DE=10); 75 (DE=10); 72 (DE=12); 65 (DE=14);
18 - 100 19 - 87 21-97 26 - 100 23-99 23-98 23-95
Edad (categoria)
<35 937 32 (1.8) 5(0.2) 18 (0.1) 14 (0.2) 13 (0.7) 13 (2.7)
35-55 18,472 510 (29.2) 185 (8.2) 782 (5.1) 228 (4.1) 128 (6.8) 76 (15.6)
56-65 36,156 667 (38.2) 509 (22.6) 2,597 (16.9) 636 (11.3) 277 (14.7) 139 (28.6)
65 a mas 66,867 537 (30.8) 1553 (69) 11,939 (77.8) 4,738 (84.4) 1,464 (77.8) 258 (53.1)
Region
Macrorregion centro 27,499 375 (21) 433 (19) 3133 (20) 896 (16) 196 (10) 85 (17)
Macrorregion norte 25,566 931 (53) 1135 (50) 4071 (27) 1298 (23) 366 (19) 127 (26)
Macrorregion oriente 10,096 56 (3) 156 (7) 1065 (7) 320 (6) 55 (3) 19 (4)
Macrorregion sur 26,425 141 (8) 172 (8) 2850 (19) 768 (14) 276 (15) 120 (25)
Lima-Callao 32,846 243 (14) 356 (16) 4217 (27) 2334 (42) 989 (53) 135 (28)
Hipertension arterial*
No 56,227 796 (46) 677 (30) 5097 (34) 1237 (24) 312 (20) 162 (35)
11
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Si 64,803 950 (54) 1572 (70) 9742 (66) 3855 (76) 1220 (80) 296 (65)
Diabetes mellitus

No 83,167 902 (52) 1292 (57) 10281 (71) 2796 (61) 611 (47) 238 (55)

Si 36,654 844 (48) 957 (43) 4146 (29) 1755 (39) 689 (53) 197 (45)
Diabetes e hipertension

No 101,903 1,280 (73.3) 1,532 (68) 12,364 (80.6) 4,216 (75.1) 1,332(70.8) 332 (68.3)

Si 20,529 466 (26.7) 720 (32) 2,972 (19.4) 1,400 (24.9) 550 (29.2) 154 (31.7)
Diabetes, hipertension y
2 55 afios

No 104,181 1,395 (79.9) 1,586 (70.4) 12,474 (81.3) 4,271 (76.1) 1,370(72.8) 352 (72.4)

Si 18,251 351 (20.1) 666 (29.6) 2,862 (18.7)  1,345(23.9) 512 (27.2) 134 (27.6)

* media (desviacién estandar, DE); valor minimo — méaximo.

** Se incluyeron pacientes sanos y los que no se pudieron diagnosticar por falta de mediciones (RAC o TFGe).

*** | os valores de los perdidos varian dependiendo de cada factor de riesgo.

+ RAC se usa para definir estadio 1y 2.
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Prevalencia del diagndstico presuntivo de ERC general y por estadios

En la poblacién total tamizada en VISARE (N = 122 432), la prevalencia del diagndstico presuntivo
de ERC fue del 24.3%. Sin embargo, al considerar aquellos que fueron tamizados con solo TFGe
(n = 108 948), la prevalencia fue 17.8% (Tabla 2), ya que se diagnosticaron solo estadios 3, 4y 5.
Por otro lado, en aquellos que fueron tamizados con TFGe y RAC (n = 12 248), la prevalencia fue
65.5%, identificandose los estadios tempranos (1y 2) (Tabla 3).

Asimismo, en el total de la poblacion tamizada, la mayor prevalencia se encontrd en el estadio 3a
con 12.5%, seguido del estadio 3b con 4.6% Yy el estadio 4 con 3.5%. La menor prevalencia la tuvo
el estadio 5 con 0.4%, y los estadios 1y 2 con 1.4% y 1.8%, respectivamente (Tabla 1).

En aquellos pacientes tamizados con pruebas combinadas (TFGe y RAC) (n = 12,248), los estadios
1, 2 y 3afueron los mas prevalentes: 14.3%, 18.4% y 17.4%, respectivamente, conformando casi la
mitad de los diagnésticos presuntivos, lo que evidencié la importancia de medir RAC para identificar

fases iniciales de la enfermedad (Tabla 3).
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes adultos con factores de riesgo tamizados solo con TFGe en VISARE a nivel nacional, periodo 2013-2022.

Poblacion total tamizada (N= 108,948) Poblacion diagnosticada con ERC (N = 19,343)

Estadio 3a Estadio 3b Estadio 4 Estadio 5 No clasificable
isti n=13,210 n=4,267 n=1421 n = 445 (TFGe >= 60 sin RAC)
Caracteristicas n=89.605
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Femenino 59,590 7361 (56) 2210 (52) 659 (46) 222 (50) 49138 (55)
Masculino 49,358 5849 (44) 2057 (48) 762 (54) 223 (50) 40467 (45)
Edad * 65 (11); 72 (10); 74 (11); 72 (12); 65 (14); 64 (11);
18 - 100 26 - 100 23 -99 24 - 98 23-95 18 - 100
Edad (categoria)
<35 729 8 (0.1) 11 (0.3) 7 (0.5) 12 (2.7) 691 (0.8)
35-55 16,773 688 (5.2) 184 (4.3) 97 (6.8) 70 (15.7) 15,734 (17.6)
56-65 32,862 2,242 (17) 504 (11.8) 228 (16) 133 (29.9) 29,755 (33.2)
65 a mas 58,584 10,272 (77.8) 3,568 (83.6) 1,089 (76.6) 230 (51.7) 43,425 (48.5)
Region
Macrorregion centro 25,150 2,954 (22) 856 (20) 183 (13) 82 (18) 21,075 (24)
Macrorregion norte 22,349 3,666 (28) 1,241 (29) 363 (26) 125 (28) 16,954 (19)
Macrorregion oriente 9,543 999 (8) 305 (7) 54 (4) 18 (4) 8,167 (9)
Macrorregion sur 25,297 2,750 (21) 739 (17) 261 (18) 112 (25) 21,435 (24)
Lima-Callao 26,609 2,841 (22) 1,126 (26) 560 (39) 108 (24) 21,974 (25)
Hipertension arterial***
No 51,897 4847 (37) 1181 (28) 288 (23) 156 (37) 45425 (51)
Si 56,703 8316 (63) 2979 (72) 959 (77) 269 (63) 44180 (49)

Diabetes mellitus***
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No 76,321 9689 (74)
Si 31,915 3419 (26)
Diabetes e hipertension
No 91,523 10,795 (81.7)
Si 17,425 2,415 (18.3)
Diabetes, hipertensiéon y 2
55 afios
No 93,508 10,891 (82.4)
Si 15,440 2,319 (17.6)

2673 (67)
1335 (33)

3,201 (75)
1,066 (25)

3,245 (76)
1,022 (24)

575 (52)
533 (48)

990 (69.7)
431 (30.3)

1,022 (71.9)
399 (28.1)

226 (55)
182 (45)

305 (68.5)
140 (31.5)

322 (72.4)
123 (27.6)

63158 (70)
26446 (30)

76,232 (85.1)
13,373 (14.9)

78,028 (87.1)
11,577 (12.9)

* n (desviacion estandar, DE); valor minimo — méximo.
*** | os valores de los perdidos varian dependiendo de cada factor a riesgo.
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes adultos con factores de riesgo tamizados con pruebas combinadas RAC y TFGe en VISARE a nivel nacional,

periodo 2013-2022.

Poblacidn total tamizada Poblacion diagnosticada con ERC (N = 7,975)
Lo Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3a Estadio 3b Estadio 4 Estadio 5 Sanos
Caracteristicas N= 12,248
n=1,746 n=2,252 n=2,126 n=1,349 n =461 n=41 n=4,273
Sexo
Femenino 5526 1079 (62) 1249 (55) 584 (27) 171 (13) 230 (50) 26 (63) 2187 (51)
Masculino 6722 667 (38) 1003 (45) 1542 (73) 1178 (87) 231 (50) 15 (37) 2086 (49)
Edad * 67 (12); 59 (11); 69 (10); 72 (10); 75 (10); 73 (13); 69 (14); 62 (12);
18 - 99 19 - 87 21-97 28 - 98 32-99 23 -98 32 -89 18 - 97
Edad (categoria)
<35 205 32 (1.8) 5(0.2) 10 (0.5) 3(0.2) 6 (1.3) 1(2.4) 148 (3.5)
35-55 1,659 510 (29.2) 185 (8.2) 94 (4.4) 44 (3.3) 31(6.7) 6 (14.6) 779 (18.2)
56-65 3,107 667 (38.2) 509 (22.6) 355 (16.7) 132 (9.8) 49 (10.6) 6 (14.6) 1,389 (32.5)
65 a més 7,287 537 (30.8) 1,553 (69) 1,667 (78.4) 1,170 (86.7) 375 (81.3) 28 (68.3) 1,957 (45.8)
Region
Macrorregion centro 2,322 375 (21) 433 (19) 179 (8) 40 (3) 13 (3) 3(7) 1279 (30)
Macrorregion norte 3,209 931 (53) 1135 (50) 405 (19) 57 (4) 3(2) 2 (5) 676 (16)
Macrorregion oriente 553 56 (3) 156 (7) 66 (3) 15 (1) 1(0) 1(2) 258 (6)
Macrorregion sur 1,127 141 (8) 172 (8) 100 (5) 29 (2) 15 (3) 8 (20) 662 (15)
Lima-Callao 5,037 243 (14) 356 (16) 1376 (65) 1208 (90) 429 (93) 27 (66) 1398 (33)
Hipertension arterial***
No 3,883 796 (46) 677 (30) 250 (15) 56 (6) 24 (8) 6 (18) 2074 (49)
Si 7,311 950 (54) 1572 (70) 1426 (85) 876 (94) 261 (92) 27 (82) 2199 (51)

Diabetes mellitus***
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No 5,975 902 (52) 1292 (57)

Si 4,374 844 (48) 957 (43)
Diabetes e hipertension

No 9,409 1,280 (73.3) 1,532 (68)

Si 2,839 466 (26.7) 720 (32)
Diabetes, hipertensiéony 2
55 afios

No 9,689

Si 2,559 351 (20.1) 666 (29.6)
Categoria de RAC

Al 6,497 0 0

A2 4,520 1418 (81) 1855 (82)

A3 1,231 328 (19) 397 (18)

592 (45)
727 (55)

1,569 (73.8) 1,015 (75.2)

557 (26.2)

543 (25.5)

1269 (60)
659 (31)
198 (9)

123 (23)
420 (77)

334 (24.8)

1,395 (79.9) 1,586 (70.4) 1,583 (74.5) 1,026 (76.1)

323 (23.9)

769 (57)
424 (31)
156 (12)

36 (19)
156 (81)

342 (74.2)
119 (25.8)

348 (75.5)
113 (24.5)

175 (38)
156 (34)
130 (28)

12 (44)
15 (56)

27 (65.9)
14 (34.1)

30 (73.2)
11 (26.8)

11 (27)
8 (20)
22 (54)

3018 (71)
1255 (29)

3,644 (85.3)
629 (14.7)

3,721 (87.1)
552 (12.9)

4273 (100)
0
0

*n (desviacion estandar, DE); valor minimo — méximo.
*** | os valores de los datos perdidos varian dependiendo de cada factor a riesgo.
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Tendencias de tamizaje

Entre el 2013-2022, el 88.9% de los pacientes fueron tamizados con solo TFGe y el 10% fueron
tamizados con TFGe y RAC. Se encontr6 que el 1% de los pacientes tuvo registros de solo RAC, lo
gue no permitié realizar el diagnéstico de ERC (Tabla 4).

Tabla 4. Tamizaje de ERC en pacientes adultos con factores de riesgo a nivel nacional, periodo
2013 - 2022. (N = 122,432).

Total, adultos *Solo TFGe (%) *TFGe + RAC (%) *Solo RAC (%)

Afio n=122,432 n=108,948 n =12,248 n=1236
2013 10,921 86.3 124 0.9
2014 14,687 914 6.1 2.6
2015 21,655 83.1 144 2.5
2016 10,273 95.2 3.9 0.9
2017 8,161 89.7 8.9 14
2018 20,401 90.3 9.6 0
2019 20,642 89.4 10.6 0
2020 3,185 90.3 9.7 0.03
2021 7,392 89.9 10.1 0
2022 5,108 89.1 10.9 0.02
Global 122,432 88.9 10 1

Nota: *(%): porcentajes de tamizaje de acuerdo con el afo.

Durante el periodo 2013-2022, el tamizaje realizado mediante solo TFGe fue significativamente
mayor que el tamizaje combinado con TFGe y RAC. Esta diferencia se mantuvo constante a lo largo
de los afios. Asimismo, se observo una tendencia decreciente en el tamizaje con solo TFGe,

especialmente a partir de 2020 con el contexto de la pandemia de COVID-19.

Por otro lado, el tamizaje combinado de TFGe y RAC se mantuvo considerablemente bajo, pero
esta tendencia fue relativamente constante en el periodo estudiado, y presentdé una ligera

disminucién a partir de 2020. (Figura 2).
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Tendencia absoluta de registros por tipo de dato (2013-2022)
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Figura 2. Tendencia del tamizaje en pacientes mayores de 18 afios usando TFGe, RAC y ambas

a nivel nacional durante el periodo 2013 - 2022.
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DiscusiON

Durante el periodo 2013-22, se tamizaron 122,432 pacientes mayores de 18 afios con factores de
riesgo de ERC como parte de la vigilancia de salud renal (VISARE). Durante este periodo, se
observo que el tamizaje de ERC nacional usé principalmente solo la TFGe. Se observa una
marcada caida del tamizaje en el periodo de pandemia COVID-19. Ademas, 89,605 personas
(73.2%) tenian una TFGe = 60 ml/min, lo cual no excluye la posibilidad de ERC porque no se
realiz6 la prueba de RAC que permitiria identificar si fueron portadores de estadios tempranos de
ERC.

El tamizaje con dos pruebas (TFGe + RAC) el cual es recomendado por las Guias de practica
clinica nacionales e internacionales, solo se realizé en el 10% de los casos (15,16). La falta de
medicién del RAC limita la identificacién de pacientes en estadios 1 y 2, impide identificar la
severidad de ERC, afectando la referencia temprana al especialista, o que dificulta el manejo

terapéutico integral.

El predominio de tamizaje con solo TFGe coincide con lo encontrado por otros estudios. Un estudio
de cohorte retrospectiva seguido por un afio que incluy6 1,881,447 pacientes mayores de 18 afios
con diabetes tipo 2 de EE. UU, report6é que el 84.8% (1,595,964) tuvo al menos un tamizaje de
creatinina seérica, y el 43.3% (814,897) tuvo RAC (17). Esto sugiere que, independientemente del
nivel de ingresos del pais, la recomendacion del tamizaje (TFGe + RAC) aun no se refleja
completamente en la practica clinica, lo cual podria explicarse por la limitada accesibilidad a la

prueba, dificultades logisticas y la baja disponibilidad de insumos.

En el contexto latinoamericano, solo Uruguay realiza tamizaje a poblacion general (18), mientras
gue el resto de los paises realiza tamizaje a poblaciones de riesgo. El enfoque del tamizaje
peruano es similar al de Costa Rica, México (19), Colombia (20) y Panama (21). Por otro lado,
Chile ha implementado un programa nacional de salud renal que trabaja con dos planes: uno para
prevencion en estadios iniciales y otro para estadios avanzados (22). En nuestro caso, debido al
déficit de médicos nefrélogos (23) el plan nacional de salud renal de Essalud, contempla el
tamizaje y manejo de pacientes con ERC en estadios tempranos a cargo de los médicos generales
de los establecimientos de salud del nivel | y II, y el manejo de pacientes en estadios 3b y 4 a

cargo de médicos nefrdlogos.

En este estudio, se evidencié que entre los pacientes tamizados Unicamente con TFGe, el 52%
presentaba hipertension arterial y el 29.3% tenia diabetes mellitus tipo 2. En contraste, en aquellos
tamizados con TFGe y RAC, estas proporciones aumentaban a 60% y 35.7%, respectivamente,

lo que sugiere que la seleccidon de pacientes para tamizaje con uso de las dos pruebas podria
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estar influida por el perfil clinico. No obstante, estos porcentajes también ponen en evidencia una
oportunidad desaprovechada: pacientes de alto riesgo que podrian beneficiarse de un diagnostico
temprano mediante el uso complementario de RAC. Esta subutilizacion también ha sido
documentada en entornos hospitalarios y de consulta externa, donde se reporta que menos del
20% de pacientes nefroldgicos recibe una evaluacion completa de la funcion renal (24,25).

Ademas, a esto se suma la caracteristica asintoméatica de la enfermedad en sus estadios iniciales
y el limitado conocimiento sobre ERC en la poblacion general, superando incluso el
desconocimiento de enfermedades como diabetes o hipertension en paises de bajos ingresos
(26). Esta brecha en el conocimiento puede contribuir a una menor demanda espontanea de

pruebas y retrasar ain mas el diagndéstico (26).

Un estudio mexicano, ya habia reportado que las limitaciones para que un programa de salud
renal sea exitoso (27) son la falta de reconocimiento de la ERC como un problema de salud
publica, la fragmentacion del sistema de salud, la falta de continuidad en las acciones llevadas a
cabo dentro del sistema de salud, ademés de barreras como la insuficiencia de recursos humanos
en los diferentes niveles de atencion, la falta de recursos materiales y financieros, y la pobre

capacitacion del personal de salud de primer nivel para la deteccion oportuna de la ERC.

La deteccion precoz de ERC en pacientes con factores de riesgo puede prevenir la progresion de
la enfermedad (28), por eso, las guias de practica clinica actuales recomiendan el tamizaje
temprano (TFG y RAC) de forma anual independientemente del tratamiento en pacientes
diabéticos e hipertensos (29). A pesar de las recomendaciones del tamizaje usando RAC y sus
beneficios, éste no se da de manera uniforme, inclusive en paises de altos ingresos, por ejemplo,
un estudio realizado en EE. UU con historias clinicas digitalizadas encontré que solo el 52.9% de

pacientes diabéticos fue tamizado con RAC (30).

En estadios avanzados, el tratamiento de la ERC se basa en las terapias de sustitucion renal que
tienen costos significativamente elevados. En el Perud, durante 2020, se destiné el 3.35% del
presupuesto nacional a la terapia de hemaodialisis, con un costo anual por paciente que asciende
a aproximadamente a $10,124.4 USD, lo que representa una carga economica significativa para
el sistema de salud (31). Hay revisiones sistematicas que han demostrado que el tamizaje de ERC
en pacientes con diabetes o hipertensién es costo efectivo (32). Ademas, la estratificacién basada
en la puntuacion de riesgo de ERC, la etnia o la edad puede utilizarse para garantizar que el
tamizaje sea mas rentable aun, por tanto, los responsables de la toma de decisiones en materia
de salud deben considerar la prevalencia de la ERC y la estratificacion, y promover disminuir los
costos del tamizaje para reducir la carga sobre los presupuestos sanitarios (33).
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Por otro lado, la deteccion de ERC en estadios tempranos puede resultar dificil de implementar, y
puede requerir de intervenciones multidisciplinarias (34) y articuladas, que consideren las
disparidades en el acceso a los servicios de salud, el perfil epidemiolégico de la poblacién y la
distribucion de recursos sanitarios. Un reflejo de esta centralizacién es que aproximadamente la
mitad de los pacientes tamizados se encontraron en Lima y macrorregion norte, lo que evidencia
una concentracion de servicios de salud en estas zonas. Esta situacion se agrava por la escasa
disponibilidad de nefrélogos fuera de la costa, generando una brecha de atencién especializada
gue repercute negativamente en el oportuno diagndstico y seguimiento adecuado de los pacientes
(23,35).

Ademas, la débil articulacién entre el primer nivel de atencion y los servicios especializados impide
un flujo eficiente del paciente dentro del sistema de salud, lo cual limita la continuidad del cuidado
(28). Esta situacion refuerza la necesidad de adoptar un enfoque territorial y descentralizado en la
implementacion de programas de tamizaje, con énfasis en poblaciones con mayor riesgo de
desarrollar ERC. La creacion de redes funcionales de salud renal con el liderazgo del nefrélogo es
imprescindible, para que se asegure la educaciéon continua de los médicos de atencién primaria,
el flujo de referencia y contra referencia de los pacientes, tal como se demostré en la experiencia

exitosa de la Red Rebagliati.

De acuerdo con los resultados de este estudio, es fundamental que se continden los esfuerzos en
salud publica para prevenir ERC a través del fortalecimiento del tamizaje en la poblacion de riesgo,
tales como en pacientes diabéticos e hipertensos, asi como realizar un seguimiento de la
progresion y falla renal en aquellos casos con estadios 1 a 3 (36). Estas acciones son de gran
importancia para evitar complicaciones relacionadas a la ERC y muertes prevenibles si se

interviene a tiempo en el diagndéstico y tratamiento.

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta al interpretar los
resultados. En primer lugar, dado que se emplearon datos de vigilancia de salud renal, algunos
registros tuvieron datos incompletos, como la edad, por lo que se excluyeron. A pesar de esto,
este porcentaje fue pequefio (7%), y la mayoria de los datos de la vigilancia de salud renal se
emplearon en el analisis, asegurando la representatividad de los pacientes con factores de riesgo
tamizados. Segundo, es posible que en algunos casos se haya realizado un inadecuado registro
del tamizaje; sin embargo, dada la gran cantidad de datos, la consistencia de los hallazgos en el
tamizaje de ERC con lo reportado por otros estudios, y las tendencias observadas, indicaria que
el efecto de esta limitacion puede ser minima y no afectaria la validez del estudio. Tercero, en este
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estudio solo se contd con una medicion de TFGe y RAC, por lo que solo se estimé el diagndstico
presuntivo, limitando la confirmacién diagnéstica, tal como se muestra en la alta prevalencia
encontrada (65.5%) en el tamizaje combinado con TFGe y RAC. A pesar de esto, el tamizaje se
realiz6 en una poblacion con factores de riesgo de ERC bien establecidos, lo que da
representatividad de los casos de ERC identificados.

Las investigaciones futuras deberian enfocarse en la evaluacién longitudinal de pacientes con
ERC, con el fin de comprender mejor la progresion de la enfermedad y los factores relacionados
con su deteccion tardia. Ademas, seria beneficioso llevar a cabo estudios de cohortes en
poblaciones méas amplias, que incluyan tanto a pacientes de EsSalud como del Ministerio de Salud
(MINSA), para obtener una mejor aproximacion del perfil epidemiol6gico nacional de ERC.

En conclusion, en el Perd, el uso exclusivo de la TFGe fue la estrategia predominante para el
tamizaje de la ERC entre 2013 y 2022, lo que limit6 la deteccién tempranay el tratamiento oportuno
de la enfermedad. Para mejorar la identificacion de casos en etapas iniciales, es fundamental
fortalecer politicas publicas que incorporen el tamizaje estandar (TFGe + RAC), especialmente en
poblaciones de alto riesgo como pacientes con diabetes, hipertensién y adultos mayores. Ademas,
estas estrategias deben ser descentralizadas y adaptadas al perfil epidemiolégico de cada region,

priorizando aquellas con mayor carga de enfermedad renal y factores de riesgo asociados.
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ANEXOS

1. Aprobacion de proyecto por comité de ética
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