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1. Introduccion: Diagnéstico de Salud

En 1979 se crea por ley el Fondo Nacional de Recursos (FNR) para financiar
las prestaciones en salud de alto costo y alta complejidad. Esta ley entra en
vigencia en diciembre de 1980, cubriendo el tratamiento sustitutivo de la
funcion renal con didlisis y trasplante para toda la poblacion del pais,
independiente del tipo de cobertura asistencial. La creacion del FNR posibilitd
el amplio desarrollo de las terapias sustitutivas de la funcion renal en el
Uruguay.
La Sociedad Uruguaya de Nefrologia (SUN), el Centro de Nefrologia y el FNR
desarrollaron el Registro Uruguayo de Didlisis (RUD) que incluye todos los
pacientes en tratamiento sustitutivo desde 1981 hasta el presente. Este registro
es obligatorio desde 1989, se realiza a través del FNR e incluye a todos los
pacientes que reciben tratamiento dialitico crénico en el pais, lo que ha
permitido conocer la incidencia y prevalencia de la insuficiencia renal extrema
en toda la poblacion desde 1981 hasta la fecha.
A través de los afios, el RUD ha publicado diferentes trabajos para mostrar la
evolucién y los resultados de estos tratamientos
En el afio 2004, el RUD reporté en el Xlll Congreso de la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH) la evolucién de la
incidencia de pacientes con insuficiencia renal extrema (IRE) en tratamiento
sustitutivo en Uruguay desde 1981 a 2002 segun condiciones
sociodemogréficas (1). La incidencia de IRE aumentd de 49,4 pacientes por
millén de poblacion (pmp) en el periodo 1981-1985 a 130 pmp a partir del afio
1996 en que se ha mantenido estable. La edad promedio de ingreso a dialisis
aumento progresivamente por aumento de la incidencia de los pacientes
mayores de 65 afios, que se incrementd de 64 pmp (IC 40-88) a 480 pmp (IC
417-546) pmp. La incidencia de los pacientes menores de 65 afios durante todo
el periodo se modificd de 49 pmp (IC 40-57) a 76 pmp (IC 66-86). El analisis de
la etiologia determinante de la IRE mostré que el aumento de la incidencia de
IRE se debid fundamentalmente al aumento de la incidencia de IRE secundaria
a nefropatia vascular y la nefropatia diabética.
En nuestro medio, a diferencia del registro de los pacientes en tratamiento
sustitutivo, poco se conoce de la prevalencia de pacientes en etapas previos de
la enfermedad renal cronica.
Es posible aproximarse en el conocimiento de las condiciones del cuidado
médico de los pacientes con ERC predidlisis en base a los informes
administrados por los médicos al solicitar el ingreso a didlisis de los pacientes
(2). Estos muestran que los pacientes que iniciaron dialisis entre los afios 1993
y 2002 (3):

= EI60 % de los pacientes ingresaron de urgencia a tratamiento dialitico

= Solo 20 % tenian el acceso vascular definitivo confeccionado

oportunamente, aun entre los pacientes con control médico previo.

= menos del 5% de los pacientes estaban inmunizados para hepatitis B
La mortalidad al afio de estos pacientes en tratamiento sustitutito fue
significativamente menor en los pacientes que ingresaron con fistula,
comparado con aquellos que debieron iniciar su tratamiento por accesos
vasculares transitorios. El ingreso a didlisis de urgencia sin FAV funcionante
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determina elevada morbimortalidad y se acompafa de elevados costos para el
sistema asistencial (34 veces superior que en situacién no urgente) (4) con: a)
mayor tiempo de internacion promedio 20 vs. 2, 8 dias, b) mayor uso promedio
de catéteres 1,5 versus 0,3 por paciente, ¢) mayor numero de didlisis de agudo
en promedio 10 hemodidlisis por paciente vs ninguna

A instancias del Programa de Prevencion de Glomerulopatias en abril de
2004 se desarrollé en la Sala de Sesiones del Ministerio de Salud Publica el
Taller “Hacia un Modelo Sostenible y Sustentable de Salud Renal’. En esa
oportunidad se firmé el Pronunciamiento de Montevideo donde se expreso la
necesidad de oficializar el Programa de Prevencion de las Enfermedades
Renales, la creacion del Registro de Insuficiencia Renal Cronica y la
obligatoriedad de denuncia de todos los pacientes que presenten mas de 2
mg% de creatinina plasmatica.

También se declaré la necesidad de la creacion de una Comisidn
Honoraria de Salud Renal con el propdsito de implantar el Programa de Salud
Renal articulando en la Direccion de Enfermedades no Transmisibles del
Ministerio de Salud Publica.

La Sociedad Uruguaya de Nefrologia junto con la comunidad nefrolégica
con el proposito de mejorar la Salud Renal de la poblacion elabor6 el Programa
de Salud Renal (PSR). Este programa tiene como objetivo desarrollar la
prevencion de las enfermedades renales en todos los niveles de prevencion.

1. Prevencion Primaria, mediante la capacitacion de los médicos del primer nivel
de atencién acerca de las poblaciones de riesgo de presentar enfermedad
renal crénica (afiosos, obesos, hipertensos, diabéticos, dislipémicos,
fumadores). En estas poblaciones se debe realizar el tratamiento adecuado de
los factores de riesgo de enfermedad renal y solicitar los examenes que
permitan una deteccién temprana de la misma. Dado la concomitancia del
riesgo de Enfermedad Renal Cronica, Hipertension Arterial y Diabetes, se
coordina con las Sociedades de Diabetes, Hipertension Arterial y Cardiologia.

2. Prevencién Secundaria: destinada a enlentecer la progresién de la enfermedad
renal en quienes ya la presentan, evitando las frecuentes complicaciones
cardiovasculares asociadas. Es prioritario en esta etapa instrumentar sistemas
que disminuyan la frecuente pérdida de seguimiento de los pacientes..

3. Prevencion Terciaria, que continla a la anterior, pero requiere de un equipo
multidisciplinario de predialisis que permitira mejorar las condiciones de ingreso
a tratamiento dialitico.

Este Programa fue disefiado con la premisa de que se debe realizar la
prevencion conjunta Cardiovascular, Renal y de Diabetes. A propuesta del
Ministerio de Salud Publica se integré la Sociedad Uruguaya de Nefrologia al
Comité Cientifico de la Comision Honoraria de Salud Cardiovascular para el
desarrollo de programas de prevencion conjuntos, y estas sociedades
cientificas elaboraron guias clinicas para médicos del primer nivel de atencion,
en el Ministerio de Salud Publica.

La implementacion del Programa de Salud Renal incluyé la elaboracion
de estrategias para los sub-sectores publicos y privados de Montevideo e
Interior. ElI 24 de noviembre del 2004 se desarroll6 la “Jornada del Dia del
Nefrélogo y la Nefroprevencion” donde por primera vez redivulgaron las
experiencias de cada sector.

En el Sub-sector Publico de la Zona Oeste de Montevideo, en
setiembre 2004 se inicié el Programa Piloto del Fondo Nacional de Recursos
con un nefrélogo trabajando en el Primer Nivel de Atencion. Este Programa
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Piloto continla desarrollandose exitosamente contando con un registro de
todos los pacientes asistidos. En concordancia, ASSE designé un nefrélogo
para el Sector Este de Montevideo, que coordina y registra con el Sector Oeste
en el FNR.

En el dltimo afio se ha extendido el Programa de Salud Renal y el
registro de pacientes en el Fondo Nacional de Recursos a varios
departamentos: San Jose, Florida, Canelones y Paysandu.

El andlisis de la poblacion portadora de ERC asistida en el primer afio
del Programa Piloto presenta en 40% diabetes, en 88% HTA y asocia alta
comorbilidad cardiovascular (IAM, AVE y enfermedad arterial periférica). En
estos pacientes fue posible enlentecer la progresion de enfermedad renal,
revirtiendo el descenso del FG, e incluso incrementando el FG ligeramente una
vez en el PSR (p<0.01). Las medidas implementadas en estos pacientes fueron
destinadas a: a) realizar un diagnostico etiolégico para realizar el tratamiento
especifico cuando fuera posible, donde se destacd el tratamiento de la
nefropatia obstructiva por adenoma de prostata, b) mejorar el control de la
presion arterial y/o disminuir la proteinuria mediante la administracion de
inhibidores de la enzima de conversion o antagonistas de los receptores de
angiotensina 2, c) realizar recomendaciones nutricionales por nutricionista
dirigidas a adecuar la ingesta proteica y evitar el sobrepeso, d) optimizar el
control glucidico en los pacientes diabéticos, d) tratar la dislipemia con
estatinas, y realizar las demas medidas higienico dietéticas que mejoren los
hébitos de vida.

El PSR se subdivide en 4 niveles que involucran distintas necesidades
de niveles de atencion.

1. Programa de Prevencion de ERC: destinado a la promocion de
salud y prevencion primaria. Se realiza en forma conjunta con las
Sociedades de Diabetes, Cardiologia, la Comision Honoraria de
Salud Cardiovascular, y las directivas del Ministerio de Salud
Publica.

2. Programa de Mejora de Calidad Asistencial de Pacientes con
Enfermedad Renal Crénica: dedicado a la prevencién secundaria
y por tanto destinado a la poblacién con ERC etapas | a lll

3. Programa de Mejora de Calidad Asistencial de Pacientes con
Enfermedad Renal Cronica Avanzada. Destinado a mejorar la
calidad asistencial de los pacientes portadores de ERC etapas IV
y V predialisis, que requiere de un equipo multidisciplinario y un
segundo o tercer nivel de atencion

4. Programa de Dialisis y Trasplante. Destinado al tratamiento de
pacientes con ERC extrema en tratamiento sustitutivo de la
funcién renal mediante técnicas financiadas por el FNR, con
amplio desarrollo en nuestro medio.

El Programa planteado corresponden al segundo y tercer subprogramas
e incluyen el Programa de Mejora de la Calidad Asistencial del Paciente con
ERC en etapas | a lll (que se acompafia de divulgacion de medidas de
prevencion primaria), y el Programa de Mejora de la Calidad Asistencial del
Paciente con ERC avanzada en etapas IV y V, destinado a generalizar la
prevencion secundaria- terciaria en todo el pais. Estos subprogramas que su
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aplicacion se realice en distintos niveles de atencion y con diferentes recursos
humanos por lo que seran detallados para cada uno de ellos. La atencion de
los pacientes con ERC en etapas | a lll requiere de la estrecha interrelacién con
los médicos del primer nivel, y para ello de una estructura descentralizada,
mientras que la atencion de pacientes con ERC Avanzada requiere de
asistencia en el segundo y tercer nivel de atencibn con un equipo
interdisciplinario habilitara de ser necesario el ingreso a la modalidad de dialisis
elegida yde forma programada.
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2. Marco teodrico

La incidencia y prevalencia de la IRE en tratamiento sustitutivo ha ido en
aumento en el mundo. Este crecimiento de la tasa de incidencia y prevalencia
de la IRE se ha tornado en un problema de Salud Publica a nivel mundial
debido a los recursos econdémicos crecientes que deben destinarse al
tratamiento de estos pacientes, subrayando la importancia de implementar
programas de prevencion de la insuficiencia renal extrema.

La incidencia y prevalencia de los pacientes en tratamiento sustitutivo de
la funcién renal es conocida, y varia segun se trate de paises desarrollados o
en vias de desarrollo. Las mayores incidencias se ven en USA y Japon con
tasas de incidencia de hasta 300 pmp y por otro lado algunos paises en vias
de desarrollo no estan en condiciones de brindar estos costosos tratamientos
de didlisis y trasplante.

Durante el siglo 20 mejoraron las condiciones de Salud de la poblacién en
Uruguay a consecuencia de la mejora en las condiciones de vida y la
implementacion de politicas de salud publica de gran impacto poblacional,
orientadas a la prevencion de las enfermedades transmisibles. Se presento
una transicion demografica con descenso de la fecundidad, descenso de la
mortalidad y aumento de la esperanza de vida con un gradual envejecimiento
de la poblacién, que junto al mejor control de las enfermedades trasmisibles
llevdé a una transicion epidemiolégica con transferencia del mayor peso de la
enfermedad a morbilidad en edades mayores y con predominio de las
enfermedades cronicas no transmisibles: HTA, diabetes, enfermedades
cardiovasculares y enfermedad renal cronica. Las enfermedades no
transmisibles tienen factores determinantes en comudn vinculados al estilo de
vida (tabaquismo, obesidad, hipertension arterial, dislipemia, dietas no
saludables, sedentarismo) que tratados permiten reducir el riesgo de presentar
eventos cardiovasculares, y de desarrollar diabetes o enfermedad renal.

Hay pocos estudios de prevalencia de enfermedad renal crénica (ERC) en
etapas previas a la insuficiencia renal extrema. El Third Nacional Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES Ill) realizado en poblacion de 20 o mas
aflos en Norteamérica encontré que el 11 % de la poblacion presentaba
enfermedad renal. En este estudio se sefala que los pacientes con etapas
tempranas de ERC son frecuentemente subdiagnosticados e infratratados.

La identificacion de los pacientes con ERC implica manejar criterios
diagnésticos en comun para lo cual la Nacional Kidney Foundation ha
elaborado pautas (KDOQI) que son internacionalmente aceptadas.

Se entiende por Enfermedad Renal Cronica la presencia de dafio renal
manifestado por alteraciones funcionales o anatomicas mantenidas por mas de
3 meses, como son la proteinuria 0 sedimento patolégico o alteraciones
imagenoldgicas o en la biopsia renal, con o sin descenso del filtrado glomerular.
La ERC se clasifica en 5 etapas independiente de la causa que la origind
(Tabla I). El etapa 0 representa la poblacién general que presenta los factores
de riesgo, pero en quienes aun no se ha desarrollado la ERC. En la primera
etapa se encuentran los pacientes que presentan dafio renal sin disminucion
del FG e incluso hiperfiltracion, como es el caso de las primeras etapas de la
nefropatia diabética y las alteraciones funcionales y estructurales renales en los
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individuos con obesidad. Las sucesivas etapas son etapas de progresivo
descenso del FG hasta llegar en la etapa V a la insuficiencia renal extrema
dependiente de didlisis.

TABLA |- Etapas de Enfermedad Renal Cronica
Estadio Descripcion Filtrado Glomerular

0 pacientes en riesgo

1 dafio renal + FG normal = 90 ml/min

2 dafio renal + FG disminuido 60-89 ml/min

3 FG moderadamente disminuido ~ 30-59 ml/min

4 FG gravemente disminuido 15-29 ml/min

5 fallo renal <15 ml/min

La prevalencia para cada etapa hallada en el NHANES Ill se encuentra en la

Tabla Il.
TABLA lI- Incidencia de ERC por etapas. NHANES llI
Etapa de ERC Frecuencia (%)
etapa 1 3,3
etapa 2 3
etapa 3 4,3
etapa 4 0,2
etapa 5 0,2
Total 11

Dado que la prevalencia de IRE en tratamiento sustitutivo en Uruguay es menor
gue en USA se plantea que se debe estimar la prevalencia para las demas
etapas de ERC realizando el ajuste para cada etapa segun la prevalencia de
pacientes con IRE en el Uruguay. Mediante este analisis se estima que un 6,7
% de la poblacion de Uruguay podria tener ERC (Tabla Ill).

TABLA 1l1. Incidencia de ERC estimada para Uruguay

Etapa de ERC Frecuencia (%)
etapa 1 2,01
etapa 2 1,82
etapa 3 2,61
etapa 4 0,12
etapa 5 0,12
total 6,69

El diagndstico de ERC se basa en 2 pilares:

a)

Dafio renal que se evidenca en el examen de orina por la
presencia de proteinuria o0 alteraciones en el sedimento
(microhematuria). La proteinuria debe ser confirmada vy
cuantificada en orina de 24 horas, o mediante el indice creatinuria
/ albuminuria (Tabla IV).
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TABLA V- Cuantificacién de Proteinuria

mg/24hs Alb/creat
(mg/g)
Normoalbuminuria <30 <30
Microalbuminuria 30-99 30 — 299
Macroalbuminuria => 300 => 300

b) La evaluacion de la funcién renal se realiza en base a la
estimacion o medicion del Filtrado Glomerular. La creatinina
plasmatica sola es insuficiente para evaluar la funcion renal ya
que su nivel depende de las modificaciones en su generacion y
eliminacion. El clearence de creatinina agrega la imprecision de la
recoleccion de la orina de 24 horas y la secrecion tubular, pero
debe aplicarse cuando no es posible utilizar formulas. Salvo
situaciones especiales debe en que no es aplicable, se debe
realizar la estimacion del FG por formula de Levey abreviada,
como lo establece la Nacional Kidney Foundation.

FG estimado por férmula de Levey186.3 * (creatinina séricaj*>**
edad®?%+ (0.742 si mujer) (1.21 si Afro Americano)

Todo paciente portador de nefropatia debe contar con una consulta inicial con
nefrélogo para precisar el diagnostico y orientar el tratamiento. Ha sido
reportada la influencia beneficiosa que tiene la referencia temprana al nefrélogo
y el inicio no tardio del tratamiento sustitutivo de la funcion renal, en la
evolucion ulterior de los pacientes. Esta mejor evolucion se ve dificultada si
existe una inadecuada valoracion de la etapa de la insuficiencia renal, con la
consiguiente derivacion tardia a nefrélogo por parte de los médicos de primer
nivel de atencion.

Es necesario optimizar el cuidado de los pacientes en todos los etapas de la
enfermedad renal, lo que se dificulta a medida que progresa la ERC y se
presentan las complicaciones secundarias a la misma como son la anemia, las
alteraciones del metabolismo fosfocalcico, la acidosis, y también el aumento de
prevalencia de HTA y complicaciones cardiovasculares, sefialando la
importancia de la conduccion del tratamiento por parte del nefrélogo en estas
etapas.

A fin de orientar a los médicos del primer nivel, y disminuir la variabilidad en el
cuidado nefrologico se han elaborado pautas internacionales, y adaptadas a
nivel nacional donde se aclaran los métodos diagnésticos a utilizar, y se
especifican los objetivos a lograr en el tratamiento de la hipertension arterial y
demas desordenes metabdlicos (tabla V).

La evolucion a insuficiencia renal extrema dependiente de tratamiento
sustitutivo a 5 afios se presenta en 20 % de los pacientes en etapa IV de ERC,
y la mortalidad es cercana al 50%, fundamentalmente por causa cardiovascular.
También es elevada la morbimortalidad del periodo de ingreso a plan de
sustituciéon de la funcién renal, sobre todo si ésta se realiza en forma no
coordinada o de urgencia, incrementando ademas el costo asistencial.
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Pacientes con Engéelad Renal Crdénica

Tabla V. Objetivos de Control en pacientes con Enf

ermedad Renal Cronica

Aspectos a Controlar (

Dbjetivo

Presioén Arterial.
Medir y registrar en cada visita.

Peso, IMC y cintura.
Nutricion .
Control con nutricionista temprar

Evaluar:antropometria, Alb. Trans.

Tabaquismo
Alentar a dejar de fumar.

Proteinuria.
Realizar Proteinuria/creatininuria ¢/6-12
meses

Funcion renal (estimacion FG)
Frecuencia segun etada de ERC

Perfil lipidico.
Cada 6-12 meses

Diabetes
Medir HbAlc cada 3 meses.

Evaluacion de compromiso CV
Estudios: Rx de toérax, ECG, Doppler
otro segun corresponda.

Anemia.
Hemograma, control férrico. ¢/6-12 m

Metabolismo mineral.
PTHi, Calcemia ,fosforemia ¢/6-12 m

Acidosis.
Medir bicarbonato en sangre venosa.

Limitar uso de nefrotdxicos.
Manejo de factores reversibles

Salud Psico-social.

Inmunizaciones.

Preparacién para reemplazo renal
Equipo Interdisciplinario en Clinicas ¢
Predialisis o ERC avanzada.

La preparacion correcta lleva 12 mese

PA < 130/80 mm Hg diabéticos y no diabéticos.
Recomendacién: Uso de IECA/ARA L.
Si proteinuria >1 g/L, PA125/75 mm Hg

IMC entre 18.5 y 24.9 kg/fn CinturaQ <88 cm yJ <100 cm
Ingesta proteica 0.8-0.6 g/kg/dia

oDiabéticos con nefropatia incipiente: 0.8-1.0 gli@/ con nefropatis
diabética clinica: 0.8 g/kg/dia (ADA,).Albumina eango normal

Abandono del tabaquismo

Reduccién mayor al 50% o hasta 0.3-0.5 g/dia (ién)is
USO de IECAy/o/ARA 1l (diabéticos y no diabético8loqueo dual
de ser necesario.

Mejoria o estabilidad del FG o disminucion anuad%l La caida de
FG no debe ser >2 ml/min/afio.

LDL colesterol < 100 y <70 mg/dl en alto riesgo CV.
HDL colesterol >40 en hombres y >50 mg/dl en mgeteiglicéridos
<150 mg/dl. LDL + VLDL <130 mg/dl Recomendado digtastatinas,

Hb Alc <7%. Dieta estricta para control metabdlico.

Prevenir cardiopatia isquémica, AVE, Arteriopatia MMII
WSO: IECA/ARA I, estatinas, aspirina, antiagreganpdaquetarios
otros segln corresponda.

30-40%.
Aporte de hierro v/o o ilv y Eritropoyetina

PTHi < X 2. Ca X P <e 50. Restriccién de fosfonorgteinas

Bicarbonato plasmatico >22 mEq/L.
Recomendacioén: citrato o bicarbonato de sodio v/o.

Evitar AINE, inhibidores de COX-2. Medios de conteast ATB
nefrotdxicos (aminoglucésidos).

Prevenciéon y tratamiento de obstruccion o infeccidnnaria y
deshidratacion

Apoyo de Asistente Social y Psicélogo/Psiquiatrgptihizar la
capacidad del paciente para auto-manejar la enfizrinerénica.

Vacunacién temprana en susceptibles a hepatitis B.
Vacunacion antigripal anual y antineumocdcica €fésa

Ingreso a dialisis con acceso vascular o peritongdlzable,

inmunizado, con buen estado nutricional, buen obh&matoldgico, V
&del resto de los metabolismos.

Ingreso precoz a lista de trasplante renal o remzidtico (nifios
sanlolescentes y diabéticos tipo 1). Y en esa pdilaaicio de dialisis|

Hb >11, Ferritina: mayor de 100 y % de saturacion desfierian entre

=4

mas.

mas temprano (FG 15-20 ml/min)

Comisién de Salud renal
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Lo anterior justifica que los pacientes portadores de ERC en etapa IV — V sean
considerados un grupo especial que debe asistirse con un equipo
interdisciplinario en las llamadas Policlinicas de Predialisis dirigido por
nefrélogo que atendiera el complejo conjunto de actividades a llevar a cabo
para obtener una mejor calidad asistencial con menores costos y que
fundamentalmente reduzca la morbimortalidad de este grupo de pacientes (11).
Existen antecedentes en otros medios de implementar una Policlinica de
Predidlisis (12) y en ellos se encuentra una menor mortalidad al afio en los
pacientes que ingresan a dialisis de forma coordinada versus ingreso de
urgencia, y en los gue ingresan con fistula versus los que se realizan la
primera dialisis por accesos vasculares transitorios.

El tratamiento en la Policlinica de Predidlisis esta dirigido a prevenir y tratar los
factores de progresion de nefropatia, tratar las complicaciones derivadas de la
insuficiencia renal (anemia, alteraciones del metabolismo fosfocélcico) y en
etapas avanzadas de la enfermedad renal sera necesaria la programacion de la
confeccion del acceso para el oportuno ingreso a tratamiento sustitutivo. En
todo momento el tratamiento debe incluir la busqueda de complicaciones
cardiovasculares, que son la principal causa de muerte de los pacientes en
todas las etapas de la enfermedad (12,13).

Ha sido sefialado por los Ministerios de Salud Publica de muchos paises la
importancia de incluir a las enfermedades no transmisibles dentro de los
sistemas de Vvigilancia epidemioldgica, ya sea con vigilancia con datos
secundarios como las altas hospitalarias, o con datos primarios como son las
encuestas o registros. La ventaja de los sistemas de vigilancia es que permiten
planificar, y crear programas para el control de las enfermedades.

Un Programa como este que incluye un sistema de registro y por tanto de
evaluacion, incluye la posibilidad de instaurar un sistema de mejora continua de
la calidad asistencial, mediante la evaluacion de indicadores de estructura,
proceso y resultados del programa.

A su vez su implantacion nacional lleva implicitos los conceptos de equidad y
de integracion a un sistema nacional integrado de salud.

3. Propdsito

Mejorar las condiciones de salud de los pacientes con ERC
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4. PROGRAMA DE SALUD RENAL:
MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DE

PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ETAPAS | A llI
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a. Objetivo General

Desarrollar un Programa de Mejora de la Calidad Asistencial de Pacientes
con ERC etapas | a lll para su integracion en el Sistema Integrado de Salud.

b. Objetivos Especificos

1. Descentralizar los cuidados de salud renal para una facil integracion con
el Primer Nivel de Atencion

2. Enlentecer la progresion de la ERC de forma de disminuir la incidencia
de IRE

3. Disminuir la morbimortalidad cardiovascular

4. Implementar un sistema que facilite la continuidad asistencial y minimice

la pérdida de seguimiento de los pacientes

Implementar un registro de los pacientes portadores de ERC

Difundir pautas de promocion de salud y de diagndstico temprano de la

ERC

o o

c. Poblacién objetivo

Se incluye a toda la poblacion de Uruguay que cumpla con el diagnéstico de
Enfermedad renal Cronica por persistencia mas alla de 3 meses de dafio renal
manifestado por proteinuria mayor a 0,5 g/dia (0 microalbuminuria en
diabéticos) y/o filtrado glomerular menor de 60 ml/min.

La poblacion con disminuciéon de FG a menos de 60 ml/min se estima es
nuestro pais del 2,6% de la poblacidn, y la poblacién con dafio renal se estima
en 3,8%. Por tanto un 6% de la poblacién general presentaria ERC en etapas |
alll.

d. Estrategia

@ Para el desarrollo de esta etapa del PSR dedicado a la Mejora de la
Calidad Asistencial de los Pacientes con ERC en etapas | a lll se integrara un
equipo interdisciplinario que dispondra de una carga horaria en relacion a la
poblacién usuaria mayor de 20 afios.

@ Se asegurara la accesibilidad a 2 consultas anuales con el equipo
asistencial, con sus correspondientes controles paraclinicos con examen de
orina y creatininemia, y de la medicacion antihipertensiva antiproteinurica (IEC-
ARA2)

@ El coordinador de policlinica llevara un registro de la situaciéon de ingreso
y de los controles semestrales de los pacientes, lo que facilitara instaurar un
sistema que minimice las perdidas de seguimiento, a la vez que facilite el
control de los resultados.

@ Se desarrollaran actividades de difusion a la poblacién general y a los
médicos del primer nivel que estimulen la practica de habitos de vida
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saludables, y la disminucion de los factores de riesgo de enfermedad renal y
cardiovascular, a la vez que se facilite el diagndstico y referencia precoz en
sistema de referencia y contrarreferencia con el primer nivel de atencion

@ Se coordinard el acceso a servicios de mayor complejidad ante la
llegada a ERC avanzada (etapas IV y V) o ante la necesidad de estudios o
tratamientos de mayor complejidad.

e. Actividades

O Descentralizar los cuidados de salud renal para una facil
integracion con el Primer Nivel de Atencion

1. Integrar un equipo interdisciplinario destinado a la asistenciay
promocién de salud integrando en sistema de referencia y
contrarreferencia con los meédicos del primer nivel de atencion,
cardiélogos y diabet6logos de forma de coordinar los programas de
prevencion de diabetes y enfermedad renal, sumada a la prevencion
cardiovascular. Las actividades serén:

o0 de prevencion secundaria asistiendo de acuerdo a las
pautas a los pacientes con ERC etapa | a lll tendiente
a
O enlentecer la progresion de la ERC
Q disminuir la morbimortalidad cardiovascular
integrando los programas de prevencion de
dislipemias y de diabetes
o de prevencién primaria
Q dirigidos a la poblacion general para difundir los
hébitos de vida saludables
O de capacitacion a médicos generales, médicos
de familia, sobre las poblaciones en riesgo de
ERC, la metodologia de estudio y la derivacion a
nefrélogo
O prevencion de enfermedades infecciosas
mediante inmunizacién para disminuir la
morbimortalidad infecciosa
o Coordinar la transferencia de los pacientes con ERC
etapa IV-V a una policlinica de pacientes con ERC
Avanzada para ser asistidos por un equipo
interdisciplinario para su ingreso programado a dialisis
cronica cuando asi lo requiera

O Implementar un sistema que estimule el cumplimiento de las
indicaciones y minimice la pérdida de sequimiento de los pacientes
portadores de ERC

0 Asegurar el acceso a un control meédico y con
nutricionista semestral

o Facilitar el acceso a la medicacion antihipertensiva-
antiproteinurica (IEC-ARA2)

o Facilitar el acceso a medicacion hipolipemiante
cuando esté indicada
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0 asegurar la realizacion de dos controles anuales
mediante examen de orina y creatininemia
0 programar las consultas de forma de citar a los
pacientes que no concurren

O Implementar la integracion al registro de ERC con sede en Fondo

Nacional De Recursos

Se realizara el registro de la primera consulta y al menos un
control semestral de los pacientes que cumplan con los criterios de
ingreso al programa: FG < 60 ml/min/1.73m2 o Proteinuria > 0.5 g/l o
Microalbuminuria > 30 mg/l en diabéticos persistenpor al | menos 3 meses

QO Designar un Coordinador de control de seguimiento

0 que podra tratarse de un asistente social, licenciado o
administrativo, a cargo del registro y citacion de los
pacientes que falten a una consulta. El registro
coordinard con el de Diabetes, y Dislipemias una vez
implementado.

o El coordinador de seguimiento podra implementar un
sistema de aviso desde el laboratorio de los pacientes
con FG < 60 ml/min/1.73m2 oProteinuria > 0.5 g/l 0
Microalbuminuria > 30 mg/l en diabéticos

U Solicitar al laboratorio estandarice las determinaciones de creatinina

y proteinuria en se evalle con el Comité de Estandarizaciony
Control de Calidad.

f. Matriz Programatica

Objetivo: Crear una Policlinica de de nefrologia

Actividades Cobertura Concentracién | Total de Instrumento | Rendimiento | Cantidad de Recursos
actividades

Policlinica Publica o privada 1 policlinica de| 2 horas dg Nefrologo 4 pacientes por 12 horas  mensuald

nefrolégica de acuerdo a la2 horas cada policlinica Nutricionista | hora nefrologo, y nutricionista

Ha

institucién 10000 usuarios cada 10000 usuarios
mayores de 2( Coordinador | 8 pacientes pof 6 horas mensuales ca
afios (lic Enf o A.| hora 10000 usuarios
Social)
g. Recursos

En esta etapa es necesario contar con recursos:
O Humanos
o 2 horas de nefr6logo semanal cada 10.000 usuarios
0 2 horas de nutricionista semanal cada 10.000 usuarios

Comisién de Salud renal
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o 1 horas semanal de coordinador de policlinica cada 10.000 usuarios
(licenciada, administrativo o asistente social)

Materiales
Consultorios
Computadora donde realizar los registros
laboratorio con control de calidad para realizar
a. 2 determinaciones anuales cada 10.11000
afiliados de: creatinina, orina
o medicacion: IECA, ARA I

©Coog

Q Financieros
Los recursos para la implementacion de la Policlinica seran aportados en el
Sector Publico por el estado, a través de ASSE, y por las instituciones
privadas en caso de usuarios del sector Privado.
A nivel departamental se involucraran en forma coordinada y consensuada
los sectores publicos y privados
Los gastos generados para la implementacién del programa se financiaran
para las instituciones proveedoras de salud al disminuir los gastos por
menor frecuencia de complicaciones cardiovasculares e infecciosas, y
menos frecuentes ingresos no coordinados a didlisis.
Se aspira a lograr una disminucion de la incidencia de IRE que llevara a una
disminucién de los gastos financiados por el FNR, por ello se buscara el
apoyo del FNR a fin de incentivar a las instituciones a integrarse al
Programa de Salud Renal. EI FNR podré facilitar a las instituciones segun
acuerde la administracién de vacuna de hepatitis B precoz, un tramite de
ingreso prioritario, y eventualmente el pago desde primera didlisis de
aquellos pacientes que ingresen a dialisis desde el PSR. Se podran
instrumentar incentivos incrementales de acuerdo al cumplimiento de los
objetivos de calidad de control del paciente

h. Factibilidad

Es factible la implementacion del Programa de Mejora de la Calidad
Asistencial de los pacientes con ERC, siendo un programa que cumple con
los criterios del Ministerio de Salud Publica, de priorizar las acciones de
prevencion. A su vez permite articular un Programa de Prevencion conjunto
con diabetes multiplicando los resultados de prevencién de complicaciones
en la esfera cardiovascular, coordinando con el programa de prevencion
secundaria de cardiopatia isquémica del FNR.

i. Evaluacion

Se realizaran evaluaciones trimestrales que permitan corregir desvios en la
metodologia planificada, y anuales para objetivar el cumpliendo de las
metas trazadas. La evaluacion se realizara en base a Indicadores de:

I. Estructura :

1. Horas de policlinica semanal cada 10.000 afiliados
ii. Proceso:
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Promedio de consultas por paciente
Tasa de utilizacion de la Policlinica
Tasa de pacientes en tratamiento con inhibidores de
enzima de conversion y/o blogueantes del receptor de
All
4. Tasa de médicos del 1er nivel capacitados en PSR
iii. Resultados:
1. Indicadores de cobertura
1) Tasa de pacientes captados
2) tasa de pacientes en seguimiento
3) etapa de ERC en primer consulta
2. Indicadores de Calidad del tratamiento
1) Tasa de pacientes en normopeso
2) Tasa de pacientes normotensos
3) Disminucién del filtrado glomerular promedio
4) Tasa remision de proteinuria
3. indicadores de satisfaccion del usuario
4. indicadores de morbilidad
1) Tasa de pacientes hospitalizados
2) Tasa de complicaciones cardiovasculares
(AVE, IAM, Amputacién MMII)
5. Indicadores de Mortalidad
1) Tasa de mortalidad de pacientes de
policlinica

WwnN e

Q Impacto:
o Disminucién de la curva de descenso del filtrado glomerular
o Disminucién de los eventos cardiovasculares
o Disminucién de la incidencia a IRE:
1. secundaria a nefropatia diabética
2. secundaria a Nefroangiosclerosis
3. secundaria a Nefropatia obstructiva
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5. PROGRAMA DE SALUD RENAL:

MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DE
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA AVANZADA
ETAPAS IV-V
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a. Objetivo General

Desarrollar un Programa de Mejora de la Calidad Asistencial de Pacientes
con ERC etapas IV a V para su integracion en el Sistema Integrado de
Salud.

b. Objetivos Especificos

o Implementar una Policlinica para la atencion de pacientes con
ERC avanzada atendida por un equipo Interdisciplinario.

o Enlentecer la progresion de la ERC de forma de disminuir la

incidencia de IRE

Disminuir la morbimortalidad cardiovascular e infecciosa

o Integrar los pacientes asistidos en Policlinicas de ERC avanzada
en el Sistema de Registro de ERC

o Optimizar el ingreso programado a tratamiento sustitutivo

(@)

c. Poblacién objetivo

Se incluye a toda la poblacién de Uruguay con diagnéstico de Enfermedad
renal Crénica etapas IV y V que corresponde a un FG menor a 30 ml/min.

La poblacion con FG menor de 30 ml/min se estima e nuestro pais cercana al
0,24 % de la poblacién general.

d. Estrategia

@ Esta etapa del PSR dedicado a la Mejora de la Calidad Asistencial de los
Pacientes con ERC en etapa IV y V requiere de la implementacion de una
Policlinica de “Predidlisis” mediante un equipo interdisciplinario coordinado por
un nefrdlogo, y constituida por asistente social, psiquiatra, dietista, y licenciada
de enfermeria. Cada integrante del equipo asistira al paciente individualmente,
al menos en una oportunidad, y cada vez que sea convocado por el nefrélogo.
Se coordinard la integracién de un cirujano vascular asociado a la Policlinica de
Predialisis.

@ Se asegurara la accesibilidad a 3 consultas anuales con el equipo
asistencial, con sus correspondientes controles paraclinicos con examen de
orina y creatininemia, y de la medicacion antihipertensiva antiproteinurica (IEC-
ARA2)

@ El coordinador de policlinica llevara un registro de la situaciéon de ingreso
y de los controles cuatrimestrales de los pacientes, lo que facilitard instaurar un
sistema que minimice las perdidas de seguimiento, a la vez que facilite el
control de los resultados.

@ Se asegurard la accesibilidad a la realizacion de forma coordinada y
oportuna del acceso vascular para dialisis.

e. Actividades
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1. Crear una Policlinica en un Sequndo o Tercer nivel de atencion para
asistir pacientes con Enfermedad Renal Avanzada. Estara dirigida por
un Nefrélogo coordinador que conformara un equipo interdisciplinario
integrado por nutricionista, asistente social, licenciada de enfermeria,
psiquiatra y cirujano vascular. Cada integrante del equipo tendra a su
cargo diferentes actividades:

1.1.enfermeria:

1.1.1. educacion del paciente respecto a su enfermedad y terapias
de sustitucion de la enfermedad renal

1.1.2. asegurar la realizacion de examenes y registro de: serologia
para virus de hepatitis B, C y HIV

1.2.servicio social:

1.2.1. informar acerca del impacto de la enfermedad y soluciones

1.2.2. facilitar los recursos para el cumplimiento de las indicaciones

1.2.3. investigar las condiciones sociales y facilitar lo necesario
para la modalidad de dialisis seleccionada por el paciente.

1.3. nutricionista

1.3.1. realizar la valoracion del estado nutricional y la indicacién
dietética de acuerdo a ella, a la etapa de la enfermedad renal y
las comorbilidades

1.4. psiquiatra- psicologia médica- psicologo

1.4.1. facilitar la adaptacion a su situacién de enfermedad

1.4.2. evaluar las condiciones para un eventual autotratamiento

1.4.3. valorar las condiciones para el adhesion al tratamiento

1.5. nefrélogo:

1.5.1. realizar la asistencia en base a las pautas y guias nacionales
e internacionales para enlentecer la progresion y tratar las
complicaciones derivadas de la uremia.

1.5.2. indicar oportunamente la realizacion del acceso vascular o
peritoneal de acuerdo a lo decidido por el paciente con el
asesoramiento del equipo

1.5.3. registrar el primer control, y subsiguientes para su inclusion
en el sistema de registro de ERC del FNR

1.5.4. realizar en oportunamente el tramite al FNR para el ingreso a
dialisis coordinado y de preferencia sin internacion

1.6. cirujano vascular

1.6.1. realizacion en momento oportuno del acceso para la terapia

seleccionada

2. Asegurar la inmunizacién para virus de hepatitis B en pacientes
susceptibles, y para neumococo e influenza

3. nombrar un coordinador de control que serd responsable de la
integracion al Registro de ERC del FNR, y de asegurar la continuidad
asistencial mediante el llamado de los pacientes que no concurren a
una cita

4. Facilitar el cumplimiento de la medicacion asegurando el acceso a la
medicacion antiproteindrica: bloqueantes del sistema renina
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angiotensina, e hipolipemiante. La medicacion hipoglicemiante esta
asegurada por el Programa de Diabetes.

5. Facilitar el cumplimiento de al menos 3 consultas al equipo y 3
paraclinicas anuales
6. establecer fluido sistema de comunicacién con nefrologos asistiendo
etapas | a lll del area o institucion de referencia
7. coordinar con los Programa de Diabetes y de Prevencion
Cardiovascular a fin de disminuir la morbimortalidad cardiovascular
f. Matriz Programatica
I. Objetivo: Crear una Policlinica de Predialisis
Actividades Cobertura Concentracién | Total de Instrumento | Rendimiento | Cantidad de Recursos
actividades
Policlinica Publica o privada 1 hora mensual 1 policlinica| Nefrologo 2 pacientes 1 horas mensuales
nefrolégica de acuerdo a lacada 1000Q mensual Nutricionista | por hora nefrologo, y nutricionista
institucion usuarios > de 20 cada 10000 liceniada y psiquiatra
afios ususarios lic Enf cada 10000 usuarios
A. Social
Coordinador % hora mensual por cada
de registro 10000 usuarios
g. Recursos

Esta etapa requiere de recursos:
0 Humanos
o 1 hora de nefr6logo mensual cada 10.000 usuarios
1 hora de nutricionista mensual cada 10.000 usuarios
1 hora de licenciada de enfermeria mensual cada 10.000 usuarios
1 horas de psiquiatra mensual cada 10.000 usuarios
1 hora de cirujano vascular mensual cada 10000 usuarios
1 /2 hora mensual de coordinador de registro cada 10000 usuarios

O O 00O

Materiales

Consultorios

Computadora donde realizar los registros

laboratorio certificado para realizar determinaciones creatinina, orina
medicacion: IECA, ARA II

coordinacién de block quirdrgico para confeccién de acceso

O O0O0O0O0o[g

O Financieros
Los recursos para la implementacion de la Policlinica seran aportados en el
Sector Publico por el estado, a través de ASSE, y por las instituciones
privadas en caso de usuarios del sector Privado.
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A nivel departamental se involucraran en forma coordinada y consensuada
los sectores publicos y privados, que para algunas actividades podran
regionalizarse para optimizacion del uso de los recursos (confeccion de
angioacceso) segun la poblacion de cada departamento

Los gastos generados para la implementacion del programa se financiaran
para las instituciones proveedoras de salud al disminuir los gastos por
menores complicaciones y tiempo de internacion en el ingreso coordinado a
dialisis respecto al ingreso de urgencia.

Se prevé obtener una disminucién en la incidencia de IRE que significara
menores gastos para el FNR. Se implementara el apoyo del FNR para
incentivar la incorporacion de las instituciones PSR con medidas como la
administracion de vacuna de hepatitis B de pacientes en estadio IV, el
tramite de ingreso a dialisis prioritario con financiacion desde el inicio de
didlisis de pacientes en programa. Se podran instrumentar incentivos
incrementales de acuerdo al cumplimiento de los objetivos de calidad de
control del paciente

h. Factibilidad

Es factible implementar el Programa de Mejora de la Calidad Asistencial de
los pacientes con ERC avanzada que complementa la etapa anterior, y
prioriza las acciones de prevencion. A su vez permite articular un Programa
de Prevencidn conjunto con diabetes multiplicando los resultados de
prevencion de complicaciones en la esfera cardiovascular, coordinando con
el programa de prevencion secundaria de cardiopatia isquémica del FNR.

i. Evaluacion

Se realizardn evaluaciones trimestrales para corregir desvios en la
metodologia planificada, y anuales para objetivar el cumpliendo de las
metas trazadas. La evaluacion se realizara en base a Indicadores de:

I. Estructura :
1. Horas de policlinica cada 10000 afiliados

ii. Proceso:
1. Promedio de consultas anuales por paciente
2. Tasa de utilizaciéon de la Policlinica
3. Tasa de pacientes en tratamiento con inhibidores de
enzima de conversion y/o bloqueantes del receptor de
All
iii. Resultados:
1. Indicadores de cobertura
1) Tasa de pacientes captados
2) tasa de pacientes en seguimiento
3) frecuencia de pacientes en etapa IV o V en
primera consulta
2. Indicadores de Calidad del tratamiento
1) Tasa de pacientes en normopeso
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2)
3)
4)

Tasa de pacientes normotensos
Disminucion del filtrado glomerular promedio
Tasa remision de proteinuria

3. indicadores de satisfaccion del usuario
4. indicadores de morbilidad

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7

Tasa de pacientes hospitalizados

Tasa de complicaciones cardiovasculares
(AVE, IAM, Amputacion MMII)

Tiempo promedio de internacion al ingreso a
dialisis

tasa de pacientes con primera dialisis con
acceso definitivo

tasa de pacientes inmunizados en policlinica
y al ingreso a dialisis

tasa de uso de accesos vasculares
transitorios

tasa de complicaciones por uso de accesos
vasculares transitorios

5. Indicadores de Mortalidad

1)

2)
Q Impacto:

Tasa de mortalidad de pacientes de
policlinica
Tasa de mortalidad al ingreso a didlisis

o Disminucién de la curva de descenso del filtrado glomerular
o Disminucién de los eventos cardiovasculares
o Disminucién de la incidencia a IRE:

1. secundaria a nefropatia diabética

2. secundaria a Nefroangiosclerosis

3. secundaria a Nefropatia obstructiva

Comisién de Salud renal
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6. Cronograma

Planificacion del programa: agosto — diciembre 2006

Realizacion de contactos con otros interlocutores, con el programa
de diabetes, con directivos de instituciones médicas: agosto-
setiembre 2006

Conformar el equipo asistencial y elaborar manual de
procedimientos del funcionamiento del equipo asistencial :agosto
2006

Elaborar manuales para pacientes:

Evaluacion : una reunién mensual durante todo el primer afio y
luego trimestral, evaluacion de resultados

Diagrama de Gannt (primer afio)

Meses

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1]

13

Planificacion

Conformar equipo de policlinicd

Elaborar manuales(pacientes)

Elaborar manuales (Médicos)

taller de capacitacion medico

realizacion de la policlinica

Educacion de pacientes

Evaluacion
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8. ANEXO

DEFINICION DE INDICADORES

U Promedio de consultas por paciente (n° de consultas efectuadas a cada
usuario en un afio) = N° de consultas realizadas en un afio

n° de pacientes registrados

U Tasa de utilizacién de la Policlinica = N° de consultas realizadas /numero de
citas disponibles X100

0 Tasa de pacientes en tratamiento con inhibidores de enzima de conversién
y/o blogueantes del receptor de All = n® pacientes en tratamiento con ARA I
o IECA / n° de pacientes en control en policlinica

O Tasa de médicos del ler nivel capacitados en salud renal = n°® de médicos
que participaron en talleres de capacitacion / n°® de médicos del 1er nivel

c. Resultados

O indicadores de cobertura

o

Tasa de pacientes captados = numero de pacientes asistidos en la
policlinica en un afio/ niumero de pacientes estimados a captar en la
poblacion X100

tasa de pacientes en seguimiento: n°® de pacientes en control / n° de
pacientes con primera consulta X 100

Indicadores de Calidad del tratamiento

Tasa de pacientes en normopeso (IMC igual o menor de 25) del total en
seguimiento

Tasa de pacientes normotensos = n°® de pacientes con PA < o igual a
130/80 / n°® de pacientes en seguimiento X 100 en pacientes sin
proteinuria y < o igual a 120/80 en pacientes proteinuricos

Curva de descenso del filtrado glomerular promedio

tasa de pacientes con remision de proteinuria del total en seguimiento:
considerando remisién de proteinuria el pasar de macroproteinuria a
microproteinuria.

indicadores de satisfaccion del usuario = realizando encuestas de
satisfaccion al usuario

U indicadores de morbilidad
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o tasa de pacientes en seguimiento hospitalizados en el afio = n° de
pacientes requirieron internaciébn en el afio/ n° pacientes en
seguimiento X 100

o tasa de complicaciones cardiovasculares (AVE, IAM, Amputacion
MMII), del total de pacientes por 100

o tiempo promedio de internacion al ingreso a dialisis = sumatoria de
los dias de hospitalizacion en el ingreso a dialisis/ n°® de pacientes
gue ingresaron a dialisis

O Indicadores de Mortalidad
o Tasa de mortalidad de pacientes de policlinica = n°® de pacientes
fallecidos sin haber ingresado a didlisis / total de pacientes en
seguimiento en policlinica X 100
o Tasa de mortalidad al ingreso a dialisis = n° de pacientes
fallecidos al ingreso a dialisis / total de pacientes que iniciaron
dialisis desde seguimiento en policlinica X 100
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