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RESUMEN

Para la implementacion de la via de abordaje HEARTS para el manejo del paciente con enfermedad
renal crénica (ERC), de la iniciativa HEARTS, es necesaria la incorporacion de impulsores del control
de la enfermedad basados en la mejor evidencia disponible, asi como de sus respectivos indices de
madurez y desempefio. Para esto, se cre6 un grupo interdisciplinario encargado de seleccionar los
factores impulsores clave del control de la ERC, basados en la evidencia, y que disefid un método
de puntuacidn integral para dar seguimiento a su implementacion en los centros de primer nivel de
atencion. Se identificaron siete impulsores, que se agruparon segun los componentes del abordaje
de la enfermedad: dos impulsores orientados al diagndstico, dos al tratamiento, y uno a cada uno
de los siguientes dominios: continuidad de la atencion y seguimiento, sistema de prestaciones y
sistema de evaluacion del desempefio. Estos impulsores guiaran el proceso de mejora de la calidad
con el objetivo de alcanzar los objetivos de control de la ERC a nivel poblacional.

Palabras clave: Enfermedad Renal Cronica; Calidad de la Atencion de Salud; Indicadores de Calidad
de la Atencion de Salud; Atencién Primaria de Salud (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

For the implementation of the HEARTS Approach Pathway for managing patients with chronic kidney
disease (CKD) within the HEARTS initiative, the incorporation of disease control drivers based on the
best available evidence is necessary, along with their respective maturity and performance indices.
To this end, an interdisciplinary group was established to select the key evidence-based drivers of
CKD control and to design a comprehensive scoring method to monitor itsimplementation in primary
care centers. Seven drivers were identified and grouped according to the components of disease
management: two drivers focused on diagnosis, two on treatment, and one each in the following
domains: continuity of care and follow-up, service delivery system, and performance evaluation
system. These drivers will guide the quality improvement process with the objective of achieving CKD
control targets at the population level.

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic; Quality of Health Care; Quality Indicators, Health Care;
Primary Health Care (Source: MeSH-NLM).
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) representa un problema de
salud publica a nivel global. Se estima que aproximadamente el
10% de la poblacion adulta en el mundo presenta esta enfermedad,
en algun estadio, lo que equivale a aproximadamente 850
millones de personas 1*%, Ademds, la mayoria de estas personas
reside en paises de ingresos bajos y medianos, donde el acceso al
diagndstico, la prevencion o el tratamiento es limitado . En ese
sentido, se ha reportado que hasta nueve de cada diez personas
con ERC desconocen su condicién debido, en gran medida, a
deficiencias en la infraestructura de la atencidn primaria de salud
que impiden una intervencion oportuna . En Latinoamérica, la
Unica encuesta con una muestra representativa nacional que
evaluo la prevalencia de ERC fue la Segunda Encuesta Nacional
de Nutriciény Salud de Argentina, la cual mostré una prevalencia,
para la poblacién adulta mayor de 18 afios, del 12,7%, siendo
menor en los mas jévenes y mayor en el grupo de 65 afios o
mas B,

A diferencia de otras enfermedades no transmisibles como las
enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares
y las enfermedades respiratorias, la mortalidad atribuible a la
ERC se ha incrementado sostenidamente en los tltimos afios 2.
En la actualidad, la ERC constituye la tercera causa de muerte
con mayor crecimiento a nivel mundial y es la Unica enfermedad
no transmisible cuya mortalidad ajustada por edad continta en
aumento. Esta situacién se traduce en aproximadamente 1,2
millones de muertes y 28 millones de afios de vida perdidos cada
afio 1, De mantenerse esta tendencia, se proyecta que, para el
afio 2040, la ERC sera la quinta causa mas importante de afios
de vida perdidos a nivel mundial ™,

Segun la tasa de filtracion glomerular (TFG), la ERC se divide en
cinco estadios, siendo el 5, también denominado insuficiencia
renal, en donde los pacientes suelen requerir alguna terapia de
reemplazo renal (TRR), como la didlisis . La prevalencia global
de la insuficiencia renal tratada ha aumentado en las udltimas
décadas, probablemente debido a una mayor supervivencia de
los pacientes, al envejecimiento poblacional, al incremento de
los factores de riesgo y al aumento del acceso a TRR en paises
con economias emergentes 7!,

La didlisis constituye la forma mas comun de TRR a nivel mundial,
siendo la hemodiélisis la modalidad predominante . Sin
embargo, existe una marcada desigualdad global en el acceso
a estas terapias. Esto se refleja en la mayor prevalencia de
tratamiento con didlisis observada en paises de ingresos altos
frente a los de ingresos bajos y medianos, donde se estima que
el numero de personas que mueren prematuramente por falta
de acceso al mencionado tratamiento es hasta tres veces mayor
que el nimero de personas que si lo reciben 7},

Uno de los aspectos mas importantes que limitan el uso de las
TRR es su elevado costo . Una revision sistematica mostré que
el costo anual promedio por persona asciende a 19 380 USD
para la hemodidlisis, 18 959 USD para la didlisis peritoneal y
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26903 USD durante el primer afio posterior al trasplante renal ©.,
Estas cifras son especialmente relevantes en paises de ingresos
medios como el Pert, donde los sistemas de salud presentan
una estructura fragmentada. En este contexto, resulta necesario
implementar estrategias efectivas de diagndstico temprano y
tratamiento oportuno de la ERC en el primer nivel de atencidn,
con el fin de retrasar la progresion de la enfermedad y reducir
la necesidad de TRR ©,

En el Perl, aunque no existen estudios poblacionales, algunas
investigaciones estiman que cerca del 18% de la poblacién mayor
de 18 afios padece ERC P, lo que, extrapolado a la poblacion
actual, representaria entre 3,5 y cuatro millones de personas
afectadas. En el mismo orden de ideas, entre los afios 2003 y
2015, la ERC fue responsable del 2,31% de las muertes totales
a nivel nacional ™, Sin embargo, el diagndstico y seguimiento
temprano de la enfermedad contindan siendo limitados: mas
de la mitad de los pacientes recibe el diagndstico de ERC ya en
estadios avanzados, cuando es necesario el uso de una TRR 4,

La hemodialisis es el principal tipo de TRR empleado y su
costo asciende a 447 058 soles por paciente al afio, lo que
equivale aproximadamente a 436 veces el sueldo minimo
peruano "2 A pesar de esto, existe evidencia local que respalda
la implementacién de programas de salud renal enfocados en
la deteccidn y manejo temprano de los pacientes con ERC. Estos
programas han demostrado ser mas efectivos que el estandar de
atencion actual, al reducir la progresion a estadios mas avanzados
y, en consecuencia, la necesidad de didlisis, lo que se traduce en
un impacto econémico mas favorable para el sistema de salud !,

En respuesta a la creciente carga de la ERC, el Ministerio de Salud
(MINSA) peruano desarroll¢ la Via de Abordaje HEARTS para el
manejo del paciente con ERC en el marco de la implementacion
de la iniciativa HEARTS. Esta Via tiene como objetivo establecer
medidas esenciales para el diagndstico, estratificacion del riesgo,
tratamiento, reduccion del riesgo cardiovascular, derivacion
oportuna, seguimiento y vacunacion de los pacientes con ERC
en el primer nivel de atencién 1%, Si bien este componente no
forma oficialmente parte del paquete técnico de la iniciativa
HEARTS impulsada por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), si esta alineado con su objetivo de impulsar el cambio en
la gestion de los servicios de salud y promover practicas clinicas
basadas en la atencién primaria ™,

Aligual que la Via de Hipertension Arterial (HTA) de la iniciativa
HEARTS, la implementacién de la Via de Abordaje HEARTS
para el manejo del paciente con ERC requiere la incorporacion
de impulsores del control de la ERC basados en la mejor
evidencia disponible, asi como de sus respectivos indices de
madurez y desempefio %), Estas herramientas permiten evaluar
sistematicamente el desempefio del sistema de salud y guiar los
procesos de mejora continua de la calidad en el primer nivel de
atencion, identificando tanto avances como dreas prioritarias
de intervencién 1% en la atencion de los pacientes con ERC.
De esta manera, la creacion de estos impulsores e indices y su
posterior integracion en el sistema de monitoreo y evaluacion
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de lainiciativa HEARTS facilitaran a los establecimientos de salud
orientar laimplementacion del programa, consolidar una cultura
de mejora de la calidad y, en ultima instancia, optimizar el control
de la ERC en el pais. En ese sentido, junto con la elaboracién
de la Via de Abordaje HEARTS, los impulsores de desempefio y
madurez pretenden constituirse en una estrategia estructurada
y sistematica para el abordaje de la ERC en el primer nivel de
atencion en nuestro pais. Por lo expuesto, el presente articulo
tiene como objetivo describir el proceso de identificacion y
justificacion de los impulsores para mejorar el control de la
ERC, asi como los métodos empleados para su puntuacién y
seguimiento en el Peru.

MATERIALES Y METODOS

La Direccion de Prevencion y Control de Enfermedades No
Transmisibles, Raras y Huérfanas (DENOT) de la Direccion General
de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP) del
MINSA conformd un grupo multidisciplinario de expertos con
el objetivo de desarrollar impulsores e indices de madurez
orientados a mejorar el control de la ERC. Este equipo estuvo
integrado por un médico nefrélogo, un médico epidemidlogo,
un médico de familia y un médico cardiélogo, quienes forman
parte del equipo técnico de la DENOT y que previamente
implementaron la Via Clinica de HTA a nivel nacional mediante
los impulsores e indices establecidos para este fin, por lo que
cuentan con un profundo conocimiento de la puesta en marcha
de lainiciativa HEARTS 1%, Este grupo fue complementado con la
evaluacién externa de un especialista en nefrologia de la Facultad
de Ciencias de la Salud de la Universidad Simén Bolivar de
Barranquilla, Colombia, asi como del coordinador del Programa
Nacional de Abordaje Integral de Enfermedades Renales del
Ministerio de Salud de Argentina.

Para la elaboracién de los impulsores e indices de madurez
se tomd como base el marco conceptual desarrollado por el
grupo de innovacion de HEARTS en las Américas, que estuvo
completamente alineado con el paquete técnico HEARTS y
con los pilares técnicos de HEARTS en las Américas, los cuales
contemplanimpulsores aplicables a enfermedades crénicas como
la HTA, enfocados en el diagndstico, tratamiento, continuidad de
la atencion y seguimiento, sistema de prestaciones y sistemas
de evaluacién del desempefio 1, Este enfoque fue considerado
pertinente para su adaptacion al contexto de la ERC, puesto que
dichos impulsores fueron disefiados para ser replicables en el
abordaje de otras enfermedades no transmisibles en la atencion
primaria de salud ¢,

El desarrollo técnico se baso en la evidencia proveniente de
revisiones sistematicas y guias de practica clinica, principalmente
en la The Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management
of Chronic Kidney Disease (CKD) ©, la Politica andina de salud
publica para enfrentar la enfermedad renal crénica del Organismo
Andino de Salud-Convenio Hipdlito Unanue (ORASCONHU) &7,
asi como de otras fuentes cientificas relevantes.
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El proceso se desarrolld en ocho sesiones de trabajo realizadas
dos veces por semana. En estas sesiones se expuso y discutio la
evidencia, se realizaron analisis de casos y se evalud la viabilidad
de la implementacion en el contexto del sistema de salud del
Peru. En ese sentido, el trabajo del grupo se enmarcé en un
enfoque de mejora de la calidad, en el que cada una de las ocho
sesiones de trabajo tuvo un componente de una conferencia
corta en la que se examinaron estudios de casos de pacientes
con ERC preseleccionados, de manera que se identificaron los
factores impulsores del control de la ERC, asi como la evidencia
que los sustentaba.

La seleccion final de los impulsores para mejorar el control de
la ERC fue por consenso y se realizd considerando dos criterios
principales: la firmeza de la evidencia que respalda la intervencion
y su viabilidad de implementacion local. Sin embargo, al igual que
en el caso de la HTA, el impulsor relacionado con la reposicion
de medicacidn no se basd en revisiones sistematicas, sino en
un fuerte apoyo de evidencia procedente de multiples ensayos
controlados aleatorizados, lo cual respalda su inclusién como
practica recomendada ¢!,

Las sesiones posteriores se dedicaron a transformar los factores
impulsores del control de la ERC en medidas viables con respecto
alos procesos. Asi, el sistema de puntuacién fue desarrollado en
dos sesiones adicionales, tomando como referencia el esquema
utilizado para la HTA ¥y priorizando la factibilidad de relacién
de datos a través de formatos simples y operativos para el
personal de salud del primer nivel de atencién. Para su disefio,
se consideraron tres criterios principales: disponibilidad de datos,
existencia de instrumentos de medicidn y viabilidad operativa en
el sistema de salud nacional. A partir de ello, se seleccionaron
siete medidas clave cuya propuesta fue aprobada por consenso.
Asimismo, se disefidé un sistema complementario de puntuacién
para traducir los indicadores de resultado en métricas de
desempefio, el cual también fue aprobado mediante consenso.
Los métodos de puntuacion para los indices de madurez y de
desempeiio fueron aprobados por el grupo y condujeron a los
factores impulsores y métodos de puntuacion finales respecto
al control de la ERC.

Finalmente, la version preliminar del documento fue enviada a
los revisores externos para que expongan sus observaciones y
sugerencias. Estas fueron analizadas en dos sesiones adicionales
y, tras su evaluacién, fueron aceptadas o rechazadas por consenso
en funcidn de su pertinencia y aplicabilidad al contexto peruano.

RESULTADOS

Factores impulsores para el control de la enfermedad
renal cronica

Se identificaron siete impulsores para mejorar el control de la
ERC en el primer nivel de atencién. Estos se agruparon segun los
componentes del abordaje de la enfermedad: dos impulsores
estan orientados al diagndstico (despistaje y evaluacion del
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estadiaje de la ERC), dos al tratamiento (respecto a la ERC y
manejo del riesgo cardiovascular en el contexto de la ERC), y
uno a cada uno de los siguientes dominios: continuidad de la
atencion y seguimiento, sistema de prestaciones y sistema de
evaluacidn del desempefio.

Diagndstico de la enfermedad renal crénica

Despistaje de la ERC

Problema

Existe evidencia de que el despistaje de la ERC esinfrecuente enla
poblacién con mayor riesgo de tenerla. En un estudio de cohorte
de pacientes con HTA o diabetes mellitus (DM), utilizando datos
de las Encuestas Nacionales de Examen de Salud y Nutricion
(NHANES) de 2007 a 2018, se estimo que aproximadamente dos
tercios de los pacientes con albuminuria no fueron detectados
debido a la falta de pruebas ®. De igual forma, una revision
sistematica encontro que el despistaje de la ERC en personas con
DM es, por lo general, poco frecuente en los paises de ingresos
medios y bajos, generalmente porque no estan bien equipados
para gestionar adecuadamente la ERC asociada a la DM ), El
Peru no es la excepcion, pues hay evidencia que sostiene que
el diagndstico de ERC es infrecuente y tardio. En un estudio de
pacientes con DM que acudieron por primera vez a una consulta
de nefrologia en hospitales publicos de Lima, el 81,5% referia
no haber tenido un despistaje de ERC previamente y, del 18,5%
que lo tuvo, el 40,5% lo habia realizado hacia mas de un afio 2%,

En pacientes que iniciaban el tratamiento en hemodialisis de un
hospital de referencia de Lima, el 45,3% se enterd de que tenia
ERC hacia menos de un mes ¥, Aunque la razén de la deteccién
tardia de ERC puede ser multifactorial, una de las cusas puede
relacionarse con la falta de capacitacion sobre los documentos
normativos que sugieren como se maneja a la poblacion de riesgo
o lafalta de recursos en los establecimientos de salud. En efecto,
una investigacion realizada en 32 establecimientos de salud de
los tres distritos de la Direccidn de Redes Integrales de Salud de
Lima Norte encontré que el 82,2% nunca tuvo posibilidad de
medir albuminuria, el 28,6% de medir creatinina, el 12,5% no
usaba guia alguna de practica clinica en su practica diaria y el
68,8% no recibid capacitacion para el uso de la Guia de Practica
Clinica del MINSA 24,

Solucidn basada en la evidencia

Se haresaltado laimportancia de detectar la ERC en poblaciones
de alto riesgo, considerando que los pacientes con ERC en etapas
tempranas no suelen presentar sintomas 2., En ese sentido, se
sugiere establecer algoritmos de despistaje para el diagndstico
de la ERC que incluyan el uso de métodos de pruebas basicas
mediante el célculo de la tasa de filtracion glomerular (TFG) y
la medicidn de la albuminuria 2. Debido a sus consecuencias,
el despistaje de la ERC en personas de riesgo, como las que
tienen DM, deberia ser una alta prioridad politica en los paises
de ingresos medios y bajos, ya que el enorme costo asociado a
una mayor mortalidad y morbilidad en este grupo y el costo de
la TRR ofrecen un incentivo econémico convincente para mejorar
la deteccion temprana de la ERC 1,
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Recomendaciones

e Establecer un entrenamiento cada seis meses respecto al
despistaje de la ERC en la poblacién de riesgo en el primer
nivel de atencion.

¢ Implementar el célculo de la TFG mediante férmulas de
estimacion y la medicion de albuminuria para el despistaje de
la ERCen la poblacidn de riesgo en el primer nivel de atencion.

¢ Implementar la medicién de albuminuria para el despistaje de
la ERCen la poblacién de riesgo en el primer nivel de atencion.

¢ Implementar el cédlculo de la TFG mediante formulas de
estimacion para el despistaje de la ERC en la poblacién de
riesgo en el primer nivel de atencion.

e Implementar un protocolo de despistaje de ERC en la
poblacién de riesgo en el primer nivel de atencidn.

Evaluacion del estadiaje de la enfermedad renal
crénica

Problema

Una TFG mas baja y una albuminuria més alta se asocian
significativamente con un mayor riesgo de insuficiencia renal
que requiere TRR, mortalidad por cualquier causa, mortalidad
cardiovascular, lesidn renal aguda, cualquier hospitalizacidn,
enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca, fibrilacion auricular y enfermedad arterial periférica 3,
Estos resultados se encuentran incluso en las categorias mas
leves de ERC %!, Adicionalmente, existe evidencia de que todas
las complicaciones de la ERC aumentan progresivamente con el
empeoramiento de las categorias de la TFG y la albuminuria ®; no
obstante, la falta de despistaje de la ERC con ambas pruebas 152
también limita la posibilidad del estadiaje.

Solucion basada en la evidencia

La determinacion del estadio de la ERC permitira no solo
valorar el riesgo de progresion de la ERC y resultados adversos,
sino también la aparicién de las complicaciones asociadas a la
enfermedad 2, De esta manera, se priorizard laimplementacion
de las medidas terapéuticas para retrasar la progresion de la
ERC, los resultados adversos y el manejo de las complicaciones
que aparecen conforme la enfermedad avanza, tales como
anemia, acidosis metabdlica, alteraciones de calcio y fésforo,
entre otras 622,

Recomendaciones

e Estimar el estadio de la ERC en la poblacién con este
diagndstico.

Tratamiento de la enfermedad renal cronica

Protocolo estandarizado para tratamiento de la
enfermedad renal crénica

Problema

El MINSA no cuenta con un protocolo estandarizado para el
tratamiento de la ERC. La falta de protocolos de tratamiento
estandarizados en las enfermedades no transmisibles puede
contribuiraampliar la brecha existente entre las recomendaciones
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de las directrices sobre el uso de medicamentos y la practica
clinica actual, haciendo que los pacientes no logren un control
adecuado de una enfermedad "¢,

Solucion basada en la evidencia

EI MINSA aprobé la Via de Abordaje HEARTS para el manejo del
paciente con ERC, cuya elaboracion conté con la participacion
de nefrélogos, enfermeras, nutricionistas y médicos de familia,
y tuvo el aval de la Sociedad Peruana de Medicina Interna, de
Medicina Familiar y de Nefrologia 4. Esta Via es una herramienta
grafica que incluye las principales recomendaciones basadas en
evidencia que el personal de salud del primer nivel de atencion
debe seguir respecto al diagndstico, estratificacion de riesgo,
tratamiento, reduccion de riesgo cardiovascular, derivacion
oportuna, seguimiento y vacunacion de los pacientes con ERC 4,

Recomendaciones

¢ Implementar un protocolo de tratamiento de ERC en el primer
nivel de atencion.

Tratamiento de riesgo cardiovascular

Manejo del riesgo cardiovascular en pacientes con
enfermedad renal crénica

Problema

Los pacientes con ERC tienen una alta mortalidad cardiovascular.
En pacientes con ERC en estadio 4, la mortalidad por enfermedad
cardiovascular puede representar el 50% de todas las muertes 4,
Sin embargo, a pesar de que existen recomendaciones para el
manejo del riesgo cardiovascular en pacientes con ERC que
incluyen estatinas 2?7 o acido acetilsalicilico ?®, su uso es
limitado a nivel mundial, incluso en pacientes con ERC con alto
riesgo cardiovascular 2%,

Solucidn basada en la evidencia

Las directrices basadas en la evaluacion general del riesgo de
enfermedad cardiovascular, que utilizan métodos de puntuacion
del riesgo, tienen una relacion costo-efectividad mas favorable
que las directrices basadas en los niveles de un tnico factor de
riesgo para tratar al mismo nimero de pacientes %, No obstante,
dado que el paciente con ERC se define como un paciente de alto
riesgo cardiovascular, no seria necesaria la estratificacion, sino
impulsar la eleccion de estatinas o 4cido acetilsalicilico segun
sea el caso 2%,

Recomendaciones

» Establecer tratamiento con estatinas o 4cido acetilsalicilico
(si corresponde) segun el riesgo cardiovascular del paciente
con ERC.

Continuidad de la atencién y seguimiento del paciente
con enfermedad renal crénica
Continuidad de la atencién y seguimiento

Problema
Aunque se estima que la prevalencia de ERC es del 10 al 13% de
la poblacién mundial I, existe evidencia que sugiere que este
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porcentaje estd sobreestimado, debido a que muchos de los
estudios que lo sustentan no tienen en cuenta el componente
de «cronicidad» de la definicién de ERC Y. De hecho, los dos
factores mas importantes que introducen un numero alto
(hasta el 50%) de falsos positivos son la falta de albuminuria
confirmatoria y la ausencia de prueba de cronicidad del TFG
encontrada en el despistaje de la ERC; es decir, repetir las
pruebas a los tres meses del diagndstico 2. Por otro lado, el
uso de inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) continua siendo un pilar en el manejo de la albuminuria
en los pacientes con ERC; no obstante, su empleo estd asociado
a efectos adversos como la hiperkalemia 2y a una disminucion
de la TFG de menos de 30 mL/min, por lo que se recomienda
una evaluacién de sus efectos adversos . Adicionalmente, es
necesario verificar si se consigue el objetivo de la disminucién de
la albuminuria para ajustar la dosis del medicamento utilizado,
toda vez que esta estd asociada a diversos resultados adversos 22,

Solucién basada en la evidencia

La definicion de la ERC no solo incluye la valoracion de la TFGy la
albuminuria, sino también la necesidad de que estas alteraciones
persistan por tres meses, motivo por el cual las recomendaciones
de The Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management
of Chronic Kidney Disease (CKD) sugieren esta consideracion
cuando se haga el diagndstico 1?2, Esta misma organizacién,
ante la posibilidad de efectos adversos al usar IECAs, sugiere
que: «Los cambios en la presidn arterial, |a creatinina sérica y el
potasio sérico deben controlarse entre 2 y 4 semanas después
delinicio o del aumento de la dosis de un IECA, dependiendo de
la TFG actual y del potasio sérico» ®?2, Finalmente, puede ser
necesario un tiempo para que la reduccion de la albuminuria
alcance su nivel maximo con un agente determinado; por lo
tanto, es necesario un periodo adecuado (la experiencia clinica
sugiere tres meses) antes de cambiar de terapia, ajustar la dosis
o afiadir otros agentes 13,

Recomendaciones

e Seguimiento de pacientes a los tres meses que tuvieron
un despistaje positivo para ERC para la confirmacion del
diagndstico.

¢ Seguimiento de los pacientes con diagndstico de ERC al menos
a las dos semanas de inicio de tratamiento para evaluar
efectos adversos.

¢ Seguimiento de los pacientes con diagnostico de ERC con
albuminuria al menos a los dos o tres meses de establecido
el inicio de tratamiento.

Sistema de prestacion

Frecuencia de la reposicion de la medicacion

Problema

Existe evidencia del desabastecimiento de medicamentos
esenciales para el manejo de la DM y la HTA en el Peru, lo que
limita el logro de los objetivos terapéuticos en estas enfermedades
y asi evitar complicaciones tardias como la ERC B+,
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Solucion basada en la evidencia

Una revision sistematica encontré que los intervalos de
prescripcién mas largos se asocian con una mayor adherencia al
tratamiento que los intervalos mas cortos B9, Otra investigacion
mostrd que las prescripciones de tres meses se asociaron con
menores costos y mayores afios de vida ajustados por calidad
que las de 28 dias. Esto se basa en la premisa de que una mayor
adherencia al tratamiento conlleva un mejor control de la
enfermedad, menores costos y mejores afios de vida ajustados
por calidad B,

Recomendaciones

¢ Implementar una reposicion estandarizada a intervalos de
tres meses de todos los medicamentos para la albuminuria
en pacientes con ERC.

Sistema de evaluacién del desempefio

Sistema de evaluacion y retroalimentacion sobre el
desempefio

Problema

Aligual que en el caso de la HTA 9, en la regidn de las Américas
no se recopilan datos ni se brinda retroalimentacion de manera
sistematica sobre los procesos y los indicadores del control de la
ERC, a pesar de que la implementacién de la Via Clinica de ERC
existe en Argentina B8, Esto limita la elaboracion de medidas
con respecto a los procesos criticos que dificultan el objetivo de
mejora del control de la ERC.

Solucion basada en la evidencia

Existe evidencia de que, en programas para el control de la HTA,
los informes estandarizados y regulares de los pardmetros de
medicion del desempefio permiten a quienes lideran la atencion
de salud, asi como a los administradores, implementadores
y equipos de atencidn, conocer su desempeifio a lo largo
del tiempo y subsanar las brechas . Asi como para la HTA,
existe evidencia de programas de atencion a los pacientes
con ERC que incluyen métricas de calidad de la atencién o
registros de pacientes !, De igual forma, existe evidencia
de que la retroalimentacion de estos programas mejora la
atencidn 19, En pacientes en hemodialisis, un estudio evalud
el programa de un centro médico centrado en el paciente
para la enfermedad renal que incluia un equipo integral de
atencion multidisciplinaria para mejorar la calidad de vida y
la coordinacién de la atencion médica de pacientes adultos
en hemodidlisis cronica “Y. Tras un afio de intervencidn, el
seguimiento activo de las medidas de alcance, implementacion
y adopcion de un programa facilitd las adaptaciones necesarias
en laintervencién planificada para ajustarla a las demandas de
programacion y a la retroalimentacion de los pacientes en el
modelo planteado Y.
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Recomendaciones

¢ Implementar una evaluacién de desempefio trimestral con
retroalimentacion para facilitar el seguimiento, prevenir
desviaciones importantes y promover correcciones oportunas
del programa.

Métodos de puntuacion

indice de madurez del control de la enfermedad renal
cronica

Para la elaboracién de este indice se tuvo en cuenta el proceso
seguido por el grupo de innovacion durante el disefio del indice
de madurez de HEARTS para el mddulo de HTA, con el fin de
traducir los factores impulsores clave del control de la ERC en
un método de puntuacion medible. En el material suplementario
se incluye una descripcion detallada de los indicadores con su
definicion, propdsito, método de calculo, fuente de los datos,
meta recomendada, elementos de datos clave y frecuencia de
presentacion de informacion.

El método de puntuacion contiene los siete factores impulsoresy
sus correspondientes recomendaciones (Tabla 1). Para cada una
de las recomendaciones se establecié un objetivo y se asignd una
puntuacion. La suma de estas puntuaciones, que va de 1 a 15,
define el estado de madurez de laimplementacion del programa
(del nivel 1 al 4) en un centro del primer nivel de atencidn (Tabla
2), entendiéndose que el nivel 4 es el nivel maximo de madurez
y el nivel 1 el minimo.

indice de desempefio del despistaje de la enfermedad
renal crénica

La cobertura del programay el control de la HTA son indicadores
clave del desempefio de la iniciativa HEARTS. La cobertura
representa la capacidad de un sistema de salud de detectar y
tratar a todas las personas con HTA de una poblacion, mientras
que el control de la HTA se relaciona con la calidad de un
sistema de salud en cuanto al cumplimiento de las normas de
calidad de la atencidn 18, Debido a ello, la iniciativa HEARTS
cred un indice de desempefio con la combinacion de ambos
indicadores que sintetiza el nivel de éxito o efectividad de un
determinado sistema de atencion para mejorar los niveles de
control de la HTA [, Sin embargo, aunque es posible adaptar
los indicadores de cobertura, es complicado determinar un
indicador de «control» en el caso de la ERC porque, a diferencia
de la HTA o la DM, no existe un indicador que determine de
forma sencilla que la enfermedad esta controlada. Por ello,
el indice de desempefio que proponemos solo considerard la
cobertura de despistaje de la ERC en la poblacién adscrita a la
regién o establecimiento de salud, en este caso DM tipo 2, y
también las categorias propuestas por la iniciativa HEARTS para
el control de la HTA (Tabla 3).
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Tabla 1. Impulsores para mejorar el control de la enfermedad renal crénica (ERC) en la practica clinica de la atencion primaria

Factores impulsores del
control de la ERC

Recomendaciones para la implementacion Meta Puntaje

Diagnostico
1.a. Establece un entrenamiento cada 6 meses respecto al despistaje de la ERC

-, . . . - >90% 1
en la poblacidn de riesgo en el primer nivel de atencion.

1.b. Implementa el célculo de la TFG mediante férmulas de estimacion y la
medicion de albuminuria para el despistaje de la ERC en la poblacion de >60% 1
riesgo en el primer nivel de atencién.

1. Despistaje de la ERC 1.c. Implementa la medicién de albuminuria para el despistaje de la ERC en |a > 60% 1
poblacion de riesgo en el primer nivel de atencion. ?

1.d. Implementa el célculo de la TFG mediante férmulas de estimacidn para el

L .. . . . . >90% 1
despistaje de la ERC en la poblacion de riesgo en el primer nivel de atencion.

1.e. Implementa un protocolo de despistaje de ERC en poblacidn de riesgo en el

) . o Implementado 1
primer nivel de atencion. P

2. Evaluacion del estadiaje de
la ERC

Tratamiento

2.a. Estimar el estadio de la ERC en la poblacidn con este diagndstico >90% 1

3. Protocolo estandarizado
para tratamiento de 3.a Implementa un protocolo de tratamiento de ERC en el primer nivel de atencion. Implementado 1
enfermedad renal crénica

4. Manejo del riesgo

cardiovascular en pacientes 4.a Establece tratamiento con estatinas por el riesgo cardiovascular del paciente > 60% 1
(]

con enfermedad renal con ERC.

crénica

Continuidad de la atencién y seguimiento

5.a. Seguimiento del paciente a los tres meses que tuvieron un despistaje 0
o X ., S > 80% 1
5.Continuidad de la atencion positivo para ERC para la confirmacién del diagnéstico.
y seguimiento del paciente 5-b. Seguimiento de los pacientes con diagndstico de ERC al menos a las dos > 809 1
(]

con enfermedad renal semanas de inicio de tratamiento para evaluar efectos adversos

crénica 5.c. Seguimiento de los pacientes con diagndstico de ERC con albuminuria al )
. s . > 80% 1
menos a los dos a tres meses de establecido el inicio de tratamiento

Sistema de prestacion
Renovacion de
6. Frecuencia de la reposicion  6.a. Implementa una reposicion estandarizada a intervalo de tres meses de todos la prescripcion 3

de la medicacion los medicamentos para la albuminuria en pacientes con ERC cada tres
meses

Sistema de evaluacion del desempefio

7. Sistema de autoevaluacion  7.aImplementa una autoevaluacién de desempefio trimestral con retroalimentacion
y retroalimentacion sobre al personal de salud para facilitar el seguimiento, prevenir desviaciones Implementado 3
el desempefio importantes y promover correcciones oportunas del programa

ERC: enfermedad renal crénica

De esta manera, el cumplimiento de los impulsores nos  deseados (Figura 1). La evaluacidon del indice de madurez
permitird calcular el indice de madurez de los establecimientos,  serd cada tres meses y el indice de desempefio sera cada
lo que nos permitird alcanzar los indices de desempefio  seis meses.

Tabla 2. indices de madurez del control de la enfermedad renal crénica (ERC) en la practica clinica de la atencién primaria

Nivel de ERC

1 3 4 5

Puntaje <7 8-10 11-13 14-15 16-17
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Tabla 3. indices de desempefio de la cobertura del despistaje de la enfermedad renal crénica (ERC) en la practica clinica de la
atencion primaria

Meta de desempeno

Indicador Excelente

(> 80%)

Alto
(70 a 79%)

Bien encaminado
(60 a 69%)

Malo
(< 40)

Incipiente
(40 a 59%)

Cobertura de despistaje de la ERC 0 1 2 3 4

El indice de desempefio considerara la cobertura del despistaje de la ERC en una poblacion de riesgo como es el caso de la diabetes mellitus tipo 2. Para su calculo
se debe considerar que en promedio el 27% de los pacientes con diabetes mellitus adscritos a la regién o establecimiento desarrollardn una ERC (44); por lo tanto,
considerando que en los impulsores se pide que el 60% de los pacientes con diabetes mellitus tenga un despistaje con TFG y albuminuria, este porcentaje se considerara

238

como bien encaminado.

DISCUSION

Los impulsores propuestos para mejorar el control de la ERC estan
alineados con los principales componentes de la Via Clinica de
ERC: diagndstico, estratificacion de riesgo, tratamiento, reduccion
del riesgo cardiovascular, derivacion oportuna, seguimiento y
vacunacion ™. Sin embargo, es necesario considerar algunos
aspectos importantes sobre el alcance y los limites del mddulo
desarrollado.

Las recomendaciones clinicas estan detalladas en la Via de
Abordaje HEARTS para el manejo del paciente con ERC y no
estan disefiadas para abarcar todos los estadios de la ERC ni
de todos los grupos de pacientes. Se excluyen, por ejemplo,
las gestantes, los pacientes hospitalizados con ERC y aquellos
con injuria renal aguda ™. Adicionalmente, estd orientado a la
atencién de pacientes que no requieren evaluacién especializada

por un nefrélogo. De esta manera, aunque no se trata de
recomendaciones basadas en evidencia, se sugiere la derivacion
a un especialista en nefrologia en casos de ERC con etiologia
incierta, enfermedades hereditarias renales, nefrolitiasis extensa
recurrente o cuando existe un riesgo de requerir TRR mayor al
3% en cinco afios, TFG < 30 mL/min por 1,73 m2, o un descenso
sostenido de la TFG >20-30% en pacientes que inician terapias
hemodinamicamente activas .

También se recomienda evaluacidn especializada en presencia de
hematuria persistente, una albuminuria significativa (300 mg/g),
duplicacion de la albuminuria en seguimiento, cilindros urinarios de
glébulos rojos, mas de 20 eritrocitos por campo de alta resolucion
de manera persistente y sin explicacion, hipertension refractaria
al tratamiento, anormalidades persistentes del potasio sérico,
acidosis metabolica, anemia, enfermedad dsea o desnutricion !,

Despitaje de la ERC
Nivel 1 Malo
Evaluacion del estadiaje de la ERC
Nivel 2 Incipiente
Protocolo estandarizado para
tratamiento de la ERC -
. Bien
indices de Nivel 3 indices de encaminado
Impulsores Manejo del riesgo cardiovascular > mace » desempefio
en pacientes con ERC
Nivel 4 Alto
Continuidad de la atencién y
seguimiento del paciente con ERC
Nivel 5 Excelente
Frecuencia de la reposicion de la
medicacion
Sistema de autoevaluacién
y retroalimentacion sobre el
desempefio

Figura 1. Esquema de integracion entre los impulsores, indices de madurez y desempefio de laimplementacion de la Via de Abordaje
HEARTS para el manejo del paciente con enfermedad renal cronica (ERC)
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Estas recomendaciones permiten concluir que la mayoria de
los pacientes con ERC, especialmente en estadios tempranos,
pueden ser manejados desde el primer nivel de atencién sin
requerir la evaluacion de un nefrélogo, que son la mayoria de los
pacientes. De hecho, un estudio en establecimientos de atencion
primaria en Lima reporté que menos del 2% de los pacientes
tenian ERC en estadios 4 0 5. Esto es particularmente relevante
en contextos como el peruano, donde la escasez de especialistas
en nefrologia es una limitacién importante 2.

En este contexto, tanto las recomendaciones de la Via de
Abordaje HEARTS para el manejo del paciente con ERC como
los factores impulsores del MINSA se enfocan en la deteccidn
y manejo temprano de la ERC como una estrategia de equidad
y eficiencia en salud. Esta aproximacion esta respaldada por
recomendaciones de organismos internacionales. En 2019,
KDIGO organizé una conferencia sobre «ldentificacion e
intervencion tempranas en la ERC», en donde se establecio
un consenso en relacion con la necesidad de implementar
estrategias de tamizaje, estratificacion del riesgo y tratamiento
en personas de alto riesgo, preferentemente desde el primer
nivel de atencién y adaptadas al medio local **!,

Las recomendaciones de los impulsores elaboradas por el MINSA
incorporan estos principios con algunas adaptaciones locales
para facilitar su implementacion en nuestro pais. Por ejemplo,
ante la baja disponibilidad simultdnea de medicién de creatinina
séricay albuminuria en los establecimientos del primer nivel 4,
se disefid un sistema de puntuacion que considera por separado
la disponibilidad de cada prueba, de modo que la incorporacién
progresiva de ambas se refleje en una mejora en el indice de
madurez. De igual forma, se integraron diversas fuentes de
informacidn para la recoleccion de datos, como los registros de
tamizaje, los libros de laboratorio y las fichas de auditoria clinica
disefiadas por el MINSA en el marco de la iniciativa HEARTS
(Material Suplementario).

A pesar de que se han realizado adaptaciones operativas
especificas al contexto del MINSA, las recomendaciones
de los impulsores son transferibles y pueden ser aplicadas
en otros sistemas de salud con caracteristicas similares 3,
Ademas, al igual que el resto de las estrategias de la iniciativa
HEARTS, promueve un enfoque de equipo, involucrando no
solo al médico, sino a todos los miembros del personal de
salud del establecimiento ™%, También incluye intervenciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, orientadas a cambios en
el estilo de vida 4,

Diversos paises han desarrollado iniciativas para el control de
la ERC en el primer nivel de atencién. Una revision de alcance
encontré que varios componentes del modelo de cuidados
crénicos han sido implementados en iniciativas exitosas, donde
el personal de enfermeria, especialmente el especializado en
ERC, ha desempefiado un rol clave ¥, Sin embargo, a nuestro
mejor conocimiento, ninglin modelo de atencidn ha incorporado
un sistema de impulsores para orientar la mejora de la atencion
de la ERC en el primer nivel, como el desarrollado por el MINSA.

https.//doi.org/10.35663/amp.2025.423.3709

Este enfoque tiene implicaciones importantes para la
salud publica. Primero, pretende establecer una serie de
recomendaciones que sirven de impulsores de un abordaje
integral del paciente con ERC orientado al diagndstico e inicio de
tratamiento temprano con el objetivo de retrasar la progresion
de la enfermedad y evitar estadios avanzados y complicaciones
costosas. Segundo, estd enfocado en los estadios tempranos, que
constituyen la mayoria de los casos. Tercero, promueve el manejo
desde el primer nivel de atencidn, fortaleciendo las capacidades
del personal de salud entrenado sin depender exclusivamente
del especialista en nefrologia.

Sin embargo, este enfoque tiene algunas limitaciones.
Su implementacion requiere recursos para laboratorios y
abastecimiento de medicamentos esenciales, lo que debe ser
planificado por las regiones donde se implemente la iniciativa
HEARTS. Ademads, aunque la seleccién de impulsores fue basada
en la mejor evidencia disponible, también implicé decisiones
por consenso. No obstante, estos impulsores siguen principios
ampliamente aceptados como la deteccidn y el manejo temprano
de la enfermedad y toman como referencia el esquema validado
previamente para HTA en el marco de la iniciativa HEARTS. Cabe
sefialar que tanto los impulsores como sus puntajes podrian
ajustarse con base en la experiencia de implementacion o
actualizaciones futuras de la Via Clinica. Por ello, en las fichas
técnicas (Material Suplementario) se utiliza el término «Via
Clinica vigente», reconociendo que podrian incorporarse nuevos
farmacos en el Petitorio Nacional de Medicamentos.

En conclusion, ante la necesidad de mejorar el control de la ERC,
las recomendaciones de los impulsores elaboradas por el MINSA,
en el marco de la iniciativa HEARTS, representan una estrategia
integral para el tamizaje y tratamiento temprano. La creacion
de impulsores basados en evidencia, junto con sus indices de
madurez y desempefio, permitird a los establecimientos de salud
del primer nivel evaluar la calidad de su atencién y, en ultima
instancia, contribuir al mejor control de la ERC en el pais.
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