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1.- El Problema
- La carga de enfermedad

En la actualidad, las Enfermedades Cronicas Prevalentes, generan una creciente
demanda de tratamientos permanentes de alto impacto tecnoldgico y de recursos para
implementarlos.

Existe un consenso generalizado en darles una ubicacion preferencial entre los graves
problemas de salud publica a resolver en el corto plazo.

Hoy, la insuficiencia renal y la Diabetes Mellitus, su principal causa etiolégica, se ubican
en el rango de epidemia.

Cada es vez es mayor la cantidad de personas que necesitan tratamiento mediante
dialisis y/o trasplante, cuyos elevados costos globales impactan negativamente en las
economias de los paises, haciéndolo en muchos casos imposibles de soportar.

En abril de 2006, el CDC en USA, se expidié sobre el particular, mediante un documento
que ubica a la insuficiencia renal crénica como un problema de salud publica que requiere
un plan de accion de prevencion y control por parte de los gobiernos en los paises y deja
en forma explicita aclarado que esos esfuerzos preventivos aun no han sido
desarrollados.

Existe una gran cantidad de personas asintomaticas que presentan enfermedad renal.
Detectados y tratados precozmente, pueden lograr la remision, retardar la progresion de
su enfermedad renal y la reduccién de los acontecimientos cardiovasculares, con un uso
mucho mas eficiente de los recursos necesarios.

Sin embargo es habitual que la mayor parte ellas sin diagnostico y control adecuado
evolucionen hacia la falla permanente de su funcién renal, enfermedad cardiovascular y
muerte prematura.

- los costos

Estos pacientes generan enormes gastos de los sistemas financiadores y también de los
prestadores por las caracteristicas del case - mix que deben absorber.

Por otra parte deterioran fuertemente las economias familiares, generando gastos
evitables con una correcta vigilancia y control epidemiolégico.

2.- La Solucion

- Implementar un programa de vigilancia y control epidemiolégico de las
enfermedades crénicas

Caracteristicas sobresalientes:
.- Nivel

El programa forma parte de las estrategias de Atencién Primaria de la Salud en el Primer
Nivel de Atencion.



.- Programa transversal

Integra la salud cardiovascular, cerebral, renal y endocrino metabdlica, favoreciendo una
adecuada vigilancia epidemiologica y control de la diabetes, la hipertension, la obesidad y
las dislipemias, evitando su impacto negativo sobre la funcion cardiovascular, renal y de
los otros 6rganos del cuerpo humano.

.- Foco

Su foco esta en la demanda y no en la oferta de servicios y posee un componente de
informacién y base de datos, que permitira conocer:

.- las estadisticas epidemioldgicas y la demanda real

.- la prevision, imputacion de los presupuestos y su uso eficiente (sustentabilidad y
sostenibilidad)

.- fomentar un mayor desarrollo del sector tecnoindustrial, generar fuentes de trabajo
alternativas y aportar fuentes de ingreso desde el propio sector integrados al PBI
nacional.

.- Resultados

- Menor gasto global de los financiadores a corto, mediano y largo plazo
- Mayor utilidad del sector prestador a corto, mediano y largo plazo

- Menor gasto global de las familias y la comunidad

- Mejor calidad de vida

Establecera ahorros significativos en el gasto en salud, tanto para los organismos
financiadores, los prestadores y las familias.

Generard indicadores epidemioldgicos, estadisticos y curvas actuariales, cuyo resultado
inmediato serd el establecimiento de medidas correctivas en el seguimiento de los
pacientes, la contencion del gasto y correctas previsiones presupuestarias a futuro.

3.- La Propuesta
- Programa de Salud Cardiovascular, Cerebral, Renal y Endocrino Metabdlica
3.1.- Antecedentes

Desde hace muchos afnos se ha trabajado en dos lineas paralelas y complementarias de
enfoque de las Enfermedades Crénicas.

Ellas son:

.- “Modelo para mejorar el cuidado en las Enfermedades Cronicas” (Wagner EH 'y
Col.) y que constituye una de las bases del Cuidado Gerenciado o el Gerenciamiento de
la Enfermedad por Estadios.

El Modelo de Wagner, prevé la interaccién de los componentes, en la Atencion Primaria
de la Salud bajo dos grandes escenarios: (Figura 1)

A) La Comunidad
B) El Sistema de Salud
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Effective Clinical Practice. 1998;1:2-4.

.- “Modelo de Salud Renal”, ha tenido una mayor presencia en Latinoamérica, integra a
la anterior y le agrega una mirada mas cercana a la salud publica y esta siendo
implementado con grados variables de desarrollo en 11 paises de Latinoamérica.
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3.2.- Objetivos Generales

3.2.1.- (Promocion y Proteccion de la Salud)

e Establecer mecanismos de informacion y educacién a la comunidad para favorecer el
autocuidado

3.2.2.- (Prevencion Primaria)

® |dentificar precozmente pacientes con riesgo de/o enfermedad renal:
(Estrategias de Salud Poblacional, de Grupos de Riesgo y/o Mixtas)



.- Factores de riesgo y grupos vulnerables para desarrollar enfermedad renal
cronica.

« Edad > 60 afos

« Nifos < 5 afnos

« Nifos de bajo peso

« Mujeres en estado de gravidez

« Hipertensién arterial

« Diabetes mellitus

« Historia familiar de enfermedad renal crénica
« Enfermedad autoinmune

« Enfermedad sistémica

« Anormalidades del tracto urinario

« Infeccién del tracto urinario

. Litiasis

« Neoplasias

« Exposicién a nefrotdxicos

« Antecedente de insuficiencia renal aguda
(Evidencia Nivel | A)

3.2.3.- (Prevencion Secundaria)

® Enlentecer o evitar la progresion a insuficiencia renal crénica (IRC) y “controlar” el
crecimiento de la prevalencia de pacientes en dialisis.

® Prevenir o retardar las complicaciones de la IRC, haciendo un seguimiento
sistematizado de los pacientes.

3.2.4.- (Prevencion Terciaria)

® Mejorar su calidad de vida y hacer mas costo-efectivas las intervenciones

3.3.- Esquema de Implementacion

Los ejes de implementacién del Programa de Salud Renal podrian resumirse como:

4.3.1.- Actividades en el Primer Nivel de Atencion

El médico de cabecera los incorpora

por: . P iy

- Detecci6n ocasional en el Laboratorio: | Médico de Deteccién Inclusién en

Creatinina , Cabecera = | Precoz = | un Programa

>= 1.2 mg % en mujeres R X

>= 1.4 mg %en hombres Sistematizado

y /o proteinuria ]

- Deteccion por otros programas (HTA, .- Solicitud de laboratorio (segtin enfermedad

DBT) comorbida) y ademds: Consulta Precoz

- Consulta espontanea de los pacientes W, Creatinina en sangre y orina con:
Albuminuria / Proteinuria (muestra aislada) Nefrplogia
Relacién Albimina / Creatinina Nutricién

.- Imagenes (de ser necesario)

Clasificacion de los pacientes por Estadios, segiin FG o VFG

3.3.2.- Adecuada Referencia y Contrarreferencia



1 Los pacientes en_Estadio 1 y 2 pueden ser evaluados y tratados por los médicos de primer

nivel de atencién.

Priorizar el control de las siguientes variables:

= Funcion renal (VFG) utilizando formula de prediccion (Cockeroft y Gault — MDRD)

= Nivel presion arterial

= Presencia de micro o macroalbuminuria (alb/creatinina ratio)

2. Los pacientes en_Estadio 3 (VFG) = 59 — 30 cc/min deberian ser controlados por los

médicos nefrélogos capacitados para la practica en el Primer Nivel de Atencion dentro del

Programa de Salud Renal, llevando a cabo su evaluacién con la periodicidad que indique la

buena practica clinica y la evolucién del paciente.

3. Los pacientes en Estadio 4 (29-15 cc/mm) y Estadio 5 (<15cc/mm) (considerando la
posibilidad de dialisis) deberan tener un seguimiento por el médico nefrélogo, quien sera
el médico de cabecera referente del paciente.

4.3.3.- Activa participacion del Médico Nefrologo desde las etapas iniciales de
enfermedad renal, en el marco de la Atencion Primaria de la Salud (APS) (asistencial
y/o de control)

Incorporacién del paciente en la Matriz de Clasificacion y Planilla de Seguimiento,
Remision y Regresion de la Enfermedad Renal, que incluye:

1.- Clasificacion por Estadios de la Enfermedad Renal

2.- Tension Arterial estratificada en Grados y con validacion de la Sistélica

3.- Niveles de Proteinuria

4.- Indicadores de Riesgo para control evolutivo de:

- Diabetes

- Dislipemias

- Anemia

- Metabolismo Fosfocalcico (en estadio 3)

3.3.4.- Capacitacion para los médicos de cabecera, de familia, generalistas, etc., que
deban asumir las responsabilidades asistenciales (por ausencia de nefrélogos
locales) en algunas regiones de la Provincia de Buenos Aires.

El flujograma que establece el Programa, para la consecucién y el tratamiento del dato,
genera controles sucesivos y secuenciales por parte de los especialistas de la Red, que
facilitan el diagnostico precoz de los desvios y/o necesidad de refuerzo de los
componentes de capacitacion especificos en el Primer Nivel.

Para ello, se establecera la utilizacion de guias clinicas, flujogramas y algoritmos
diagnosticos y terapéuticos, que determinen actividades segun grado de evidencia y grado
de recomendacién

3.3.5.- Componentes de Capacitacion para los especialistas, acercandolos a la APS.

La posibilidad de establecer que los pacientes en Estadio 4 y 5 sean controlados por los
médicos nefrélogos, los establece dentro de la Red como médicos referentes, por que
se evaluaran las necesidades de capacitacién especificas en ese nivel de atencion.
Igual que en el anterior, se establecera la utilizacién de guias clinicas, flujopgramas y
algoritmos diagndsticos y terapéuticos, que determinen actividades segun grado de
evidencia y grado de recomendacién




3.3.6.- Seguimiento Sistematizado del Programa, incorporando Indicadores
Verificables y Medios de Verificacion

Se requiere un disefio programatico conjunto para definir los aspectos administrativos del
programa y consensuar las distintas etapas de implementacion y las caracteristicas de las
poblaciones a abordar, sobre todo si se establecera una estrategia mixta de salud poblacional, o
solamente de grupos vulnerables de poblacién beneficiaria.

La operatoria basica general, se esquematiza en la siguiente figura:

El Programa genera un seguimiento sistematizado de sus impactos en la calidad de practica y en
la disminucion de costos por mejor manejo de las comorbilidades y la procedencia de sus
indicaciones.
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La correcta Referencia Y Contrarreferencia, generard mecanismos de control cruzado
sobre los pacientes, interactuando el médico de cabecera con el especialista en
nefrologia y todos ellos a su vez con otras especialidades afines, tales como
endocrinologia, diabetes, cardiologia, hipertension, etc.

Debe destacarse el Rol de Contrarreferente del Médico Nefrologo, quien en todos los
casos remitira al paciente a su médico tratante con sus indicaciones, sugerencias y
periodicidad recomendada de consultas especializadas.

Solo en los casos ya establecidos en las herramientas programaticas, se transformara en
el Médico Referente, quedando a su cargo la coordinacion de las actividades asistenciales
y educativas, que posibiliten un acceso adecuado del paciente a la terapia sustitutiva renal
o al Trasplante.

Esquematicamente podriamos establecer un flujograma de derivacion, tal como puede
verse en la Tabla:



IDENTIFICACION DE LA DEMANDA

Demanda
Espontanea:
Grupos de Riesgo:
Investigacion de
funcién renal y
albuminuria /
proteinuria dentro
de la Buena Praxis
medica

Identificacion

REFERENCIA

Control de factores
de riesgo
cardiovascular,
cerebral, renal y
endocrino
metabdlico

Con resultados:

CONTRARREFRENCIA

Elaborar Planilla de

SEGUIMIENTOS
Pacientes con
Estadio 1y 2.

Control por Médicos
primarios con
referencia 'y
contrarreferencia
segun necesidad
evolutiva.

Pacientes con

Precoz de la Proteinuria (+) o Seguimiento, clasificando a los Estadio 3.
Lesion del VFG < 60 ml/min: pacientes segun estadio de la Control mixto,
endotelio Derivacion precoz | enfermedad renal (1 al 5, NKF) | médicos primarios /
vascular, al nefrélogo estimando VFG con formulas, nefrélogos.

expresada por la (REFERENCIA) persistencia de la albuminuria / Referencia y

Contrarreferencia
frecuente

presencia de
albuminuria /
proteinuria

proteinuria, relacién albumina /
creatinina, indice aterogénico,
sobrepeso y evolucion de los
marcadores de factores de
riesgo cardiovascular.
Devolver al paciente al medico
primario con las sugerencias
(CONTRARREFERENCIA)

Demanda Real:
Poblacién Sana:
Screening funcién
renal y albuminuria /

Identificacion y
control de factores
de riesgo
cardiovascular,

proteinuria cerebral, renal y

endocrino

metabolico
Pacientes con
Estadio 4 y5.

Control preferente
por médicos.
nefrélogos.

La Red prestacional coordinard al equipo de salud renal, que incluye tareas, vinculadas a
lo asistencial y de apoyo al Sistema.

Idealmente, estara integrada por:

Asistencia Social

Nutricidén

Enfermeria

Laboratorio de Analisis Clinicos

Analisis de Sistemas, para generar estadisticas y curvas actuariales
Soporte Administrativo

3.3.7.- Utilizacion de Flujogramas y Guias de Diagndstico y Terapéutica

Bajo control nefrolégico, su difusion en el primer nivel de atencion, garantizara la
utilizacién de aquellas intervenciones diagndsticas y terapéuticas basadas en las




evidencias médicas, con sus grados de recomendacién, por los médicos primarios o de
familia, en los centros de atencién primaria de la salud.

3.3.8.- Red Prestacional, Sistema Informatico de seguimiento y generacion de la
base de datos

DESARROLLO DE LA RED

+ Actividades No Asistenciales
.- Difundir y Promocionar el Programa

.- Ocupar espacios comunitarios (Municipio Saludable. Gestion Participativa Local)

++ Actividades Asistenciales

Primer Nivel de Atencion

o\

Laboratorio de Referencia ‘Alianzas Estratégicas

Estimacion VFG  ——
Q Q Endocrino-diabetes
Q<:> Q Q Hipertension
Medico de cabecera CMedico Nefrélogo Cardiovascular

RED

El trabajo en Red generara una base de datos que tendra control cruzado, a partir de la
existencia de nodos regionales que aportaran a un nodo central, para validar la
informacién.

Esta dinamica, posibilitara la toma oportuna y eficiente de las medidas correctivas locales
para la marcha del programa, incluyendo las deficiencias observadas en la capacitacion
del recurso humano y /o adherencia de los pacientes.

3.3.9.- El programa informatico

Sumamente sencillo de operar por cualquier persona del equipo de salud.

No solo posibilita cargar los datos que daran origen a los indicadores epidemiolégicos,
sino que a medida que dichos datos son incorporados estratifica en forma automatica a
los pacientes de acuerdo a la planilla de seguimiento y matriz de regresion y remision de
la enfermedad renal.

Mantiene la reserva y confidencialidad de los datos, dado que los pacientes seran
clasificados por cédigos cuyo correlato con la identidad real estara solamente en poder de
los sistemas de financiamiento y/o atencion.



Los datos ingresados permitiran hacer una rapida interpretacion sobre la situacion inicial y
evolutiva de los pacientes, mediante pantallas sencillas, utilizando programas de
utilizacion masiva y de muy fécil utilizacién, tales como:
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Las caracteristicas de automaticidad en la estratificacion de los pacientes, elimina
absolutamente la posibilidad de errores y hace mucho mas practico el seguimiento y



control de los enfermos, tanto desde el consultorio de primer nivel, como desde los
escritorios administrativos técnicos de los gerenciadores del sistema.
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