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SIGLAS

= AINE: Analgésicos-Antiinflamatorios No Esteroides.

= APS: Atencion Primaria en Salud.

= ARA II: Antagonistas de Receptores de Angiotensina Il.

= CARI: Caring For Australasian with Renal Impairment.

= DM: Disease Management (Gerenciamiento de la Enfermedad).
= EPS: Empresa Promotora de Salud.

- ERC: Enfermedad Renal Crénica.

— FPI: Facilited Process Improvement (Mejoramiento Facilitado de Procesos).
= GPC: Guia de Prdctica Clinica.

= HTA: Hipertension Arterial.

== |ECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina.
= |PS: Institucion Prestadora de Servicios.

= MPS: Ministerio de la Proteccion Social.

= NKF: National Kidney Foundation.

= OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

= SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.

= TA: Tension Arterial.

— TFG: Tasa de Filtracion Glomerular.

= TRR: Terapia de Reemplazo Renal.

RESUMEN

Objetivo: A través de la bisqueda y revision de evidencias cientificas, definir cudles son
los componentes minimos indispensables que debe tener un programa de afencion de
pacientes con ERC, antes de requerir TRR, para que efectivamente pueda modificar los
riesgos y los desenlaces de la ERC.

Metodologia: Se definieron unas preguntas claves, se hicieron las bosquedas
hibliogrdficas, se evaluaron y consolidaron lus evidencias, en los casos donde no hubiera
evidencia fuerte que sustentara la decision se us6 la opinion de expertos.

Resultados: Se recomienda identificar los pacientes con ERC a partir de bases de
datos existentes o bisqueda activa entre pacientes con enfermedades precursoras
y tamizar aquellos pacientes con factores de riesgo como Diabetes Mellitus o HTA.
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Existe evidencia fuerfe en cuanto a que los obijetivos que deben tener preestablecidos
los programas de atencion de pacientes con ERC son: 1) demorar la progresién de lo
ERC; 2) comenzar oportunamente la TRR en pacientes que lo requieran (didlisis o
trasplante); 3) preparar para la TRR a pacientes que lo requieran (didlisis o trasplante);
4) reducir la morbilidad cardiovascular asociada a la ERC; 5) tratar causas reversibles
de insuficiencia renal; y 6) tratar de manera oportuna la comorbilidad asociada a
la ERC (como la anemia y la enfermedad mineral dsea). Las estrategias primarias o
claves que tienen evidencias claras y deberian incluirse en programas de atencion de
pacientes con ERC son: 1) manejo de la HTA; 2) manejo de la Diabetes Mellitus; 3)
uso de bloqueadores del eje Renina Angiotensina; 4) manejo de la anemia; 5) manejo
de problemas del metabolismo 6seo; 6) manejo nutricional; y 7) direccionamiento o
coordinacion por nefrologia. Hay estrategias complementarias u operativas que apoyan
la implementacion de las estrategias primarias o claves entre las cuales se incluyen:
algoritmos o protocolos; consulta de enfermeria; consulta de nefrologia (de acverdo al
estadio, enfermedad de base, riesgo de progresion); consulta de nutricionista; consulta
de trabajo social; educacion a pacientes; ejercicio regular; equipo multidisciplinario;
evaluacion de la adherencia; evitar uso de nefrotdxicos; manejo de la dislipidemia;
manejo de problemas del metabolismo de dseo; registros clinicos y administrativos;
manejo por nefrologia antes de iniciar TRR. El programa de atencion de pacientes con
ERC debe tener indicadores de resultado para evaluar el cumplimiento de cada objetivo
de atencion y otros que permitan evaluar cada estrategia que lo conforma. La inclusion
de un paciente en el programa requiere del diagnastico de ERC, independientemente
de lo edad.

Consideraciones finales: Hay 20 estrategias con nivel de evidencias A y grado
de recomendacion 1, incluyendo los estrategias con efecto directo en el logro de los
obijetivos de atencion, que deberian tenerse en cuenta como prioridad al estructurar un
nuevo programa o actualizar uno existente. Hay 22 estrategias que aunque su nivel de
evidencias es B, se grado de recomendacion es 1, las cuales conforman el sequndo grupo
de estrategias en orden de prioridad. Por Gltimo 16 estrategias con nivel de evidencias
B y grado de recomendacion 2. Independientemente de las estrategias incluidas,
el direccionamiento cientifico del programa debe estar a cargo de un especialista en
nefrologia (presencial o a distancia). Los recursos y la aplicabilidad de cada estrategia
deben ajustarse al contexto local para resolver limitantes como la insuficiencia de talento
humano profesional en algunas zonas del pais. Un programa no existe ni funciona de
manera aislada, es importante aclarar la interaccion e integracion con ofros programas
y con el modelo de organizacion de los servicios de salud.
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INTRODUCCION

La ERC es un problema de salud pdblica en aumento, en Colombia hay mds de 20.000
personas con ERC estadio 5, con una prevalencia ajustada por edad de 454 pacientes
por millon de personas, cifra inferior a la prevalencia de los Estados Unidos y superior
a la prevalencia promedio de los paises latinonmericanos, aunque por debajo de paises
como Uruguay y Puerto Rico (1). Sin embargo, la prevalencia de ERC en ofros estadios
distintos al estadio 5 podria estar afectada por un sub registro importante, pues mientras
en Colombia se encontré una prevalencia de sélo 0,87% de ERC en todos los estadios,
los estudios poblacionales muestran prevalencias superiores al 10% en otros paises
(entre el 11y 13% de acuerdo a NHANES y EPIRCE). Como consecuencia de esta brecha
en lo identificacion de pacientes con ERC en estadios previos a la necesidad de TRR,
posiblemente en Colombia se estén perdiendo oportunidades de infervenir a tiempo la
progresion del dafio renal y por lo tanto lu incidencia de falla renal terminal.

Con la implementacion de la Terapia de Remplazo Renal (TRR), como la hemodidlisis
y la didlisis peritoneal, hace mds de 50 afios, cambid el prondstico de una enfermedad
hasta entonces mortal, centrdndose lo atencion de los pacientes en la etapa terminal.
En la 0ltima década ha venido creciendo el inferés en optimizar el manejo de pacientes
con ERC en etapas mds tempranas (2) enfatizando medidas que contribuyen a retardar
la progresion a falla renal terminal, incluso se han desarrolludo modelos matemdticos
para estimar el impacto de la disminucion en la progresion de la ERC, considerando
lo incidencia, prevalencia y costos de atencion de pacientes con ERC. Modelos que
consideran una funcion continua, de aumento en la incidencia y la prevalencia de la
falla renal terminal y progresion de la ERC, por medio de una declinacion lineal de la
TFG. Los resultados muestran que si en el afio 2.000, la velocidad de declinacion de la
TFG bajaba 10%, 20% y 30%, en cada paciente con TFG < 60 ml/min/1,73 m?, el
ahorro acumulado en atencion en salud en los siguientes 10 afios alcanzaria $18,56;
$39,02y 560,61 billones de délares respectivamente, en Estados Unidos (3).

La OMS (4) plantea que la atencion en salud puede mirarse desde niveles micro,
meso y macro, que se refieren al nivel de inferaccion con los pacientes; al nivel de
la organizacion de los servicios de salud y de la comunidad; y el nivel de politica,
respectivamente. Los limites enire estos niveles no siempre son claros. Por ejemplo,
cuando el personal de atencion de salud no estd preparado para manejar las condiciones
cronicas debido o deficiencias en la capacitacion, el problema podria considerarse una
dificultad del nivel micro porque afecta a la interaccion con los pacientes. Las deficiencias
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en lo capacitacion podrian, en cambio considerarse, un problema del nivel meso,
porque es responsabilidad de la organizacion de la atencion en salud asegurar que los
proveedores tengan la pericia y las herramientas para prestar la asistencia necesaria.
Alternativamente, la capacitacion podria considerarse un tema de nivel macro, porque
una decision sobre politica podria alterar los programas de capacitacion médica o los
requisitos de educacion continua para satisfacer las demandas de la poblacion. Se han
sefialado algunos problemas identificados en cada uno de estos niveles, y se plantean
ocho elementos esenciales para la accion: apoyo al cambio de paradigma; manejo
del ambiente politico; construccion de servicios de salud integrados; alineacion de las
politicas sectoriales para la salud; uso del personal de salud mds efectivamente; atencion
centrada en el paciente y su familia; apoyo de los pacientes en sus comunidades; y
énfasis en la prevencion.

Se acepta cada vez mds que la infencion politica y la publicacion de GPC basadas en
evidencias son indispensables, pero no suficientes para mejorar los resultados en los
pacientes con ERC, hace falta entre otras cosas el desarrollo de estructuras intermedias,
articuladoras y coordinadoras de los servicios de salud (5), la organizacion adecuada de
los servicios es un aspecto clave de los sistemas de salud, la atencion de la ERC requiere
estrategias innovadoras para reducir lu carga que representa para los servicios de
salud en particular y la sociedad en general. Hace falta optimizar la atencion para que
conduzca a los resultados deseados (6), es decir una atencion que al ser implementada
efectivamente, se asocia con retraso en la progresion de la ERC; demora del momento
de necesitar TRR; demora en la progresion de enfermedad cardiovascular y reduccion en
la mortalidad. Estrategias que han demostrado resultados consistentes en estudios con
disefios robustos para retrasar la progresion de la ERCincluye la reduccion de la presion
arterial, uso de IECA, uso de ARA II, reduccion de la proteinuria y control de la diabetes.
También hay estrategias dirigidas a ofras comorbilidades y que mejoran la calidad de
vida en pacientes con ERC que incluyen tratamiento de la anemia, atenuacion de las
anormalidades de hormona paratiroidea, restriccion de fésforo, restriccion de proteinas
y mantenimiento de un buen estado nutricional. Adicionalmente, se han recomendado
estrategias que reducen la inflamacion asociada a la ERC, la cual acelera o contribuye a
acelerar la enfermedad vascular, los pacientes con marcadores de metabolismo mineral
y nutricion normalizados, y quienes tienen niveles bajos de marcadores inflamatorios,
tienen mejores resultados.

Una de los barreras frecuentemente presentada para el manejo de las condiciones
cronicas es que los sistemas de salud actuales se desarrollaron en respuesta a problemas
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agudos y necesidades urgentes de los pacientes, por lo que estdn disefiados para abordar
inquietudes inminentes, por ejemplo, examinar, diagnosticar, aliviar los sintomas y
esperar la curacion son sellos distintivos de la atencion de salud contempordnea; pero
cwando los problemas de salud son crdnicos, el modelo de atencion para casos agudos
no funciona. La atencion innovadora no se basa en la etiologia de un problema de
salud particular, sino en las exigencias que ese problema significa para el sistema de
atencion de salud. Las evidencias demuestran que los programas innovadores mejoran
los indicadores de enfermedades; reducen el nimero de muertes; ahorran dinero y
recursos de atencion en salud; modifican el modo de vida y la capacidad de autogestion
de los pacientes; mejoran el funcionamiento, la productividad y la calidad vida; y
mejoran el proceso de atencion.

Otras barreras para un buen manejo de pacientes con ERC incluyen (7) (8): falta de
datos de resultado; modelos de atencion poco estructurados; insuficiente estructura de
pagos que reconocen lus atenciones pero no el costo de actividades de coordinacion,
seguimiento de casos, atencion por enfermeria, consejeria nutricional y social; falta
de claridad en los contenidos de contratos de capitacion; deficiencias tecnoldgicas;
variabilidad en lo afencion; insuficiente foco en lo medicina preventiva; naturaleza
asintomdtica de la ERC temprana; insuficiente atencion a los anfecedentes clinicos del
paciente; falta de implementacion de estrategias que retrasan la progresion de la ERC;
deteccion y manejo sub optimo de la malnutricion; correccion y deteccion inadecuada de
la anemia; inadecuada preparacion e inicio de la TRR; remision tardia a nefrologia;
uso casual de toxicos renales; organizacion imperfecta de los modelos de atencion
y falta de continvidad en la atencion; insuficiente recurso humano. También se han
identificado algunas caracteristicas de programas exitosos para ERC (7), los cuales
incluyen: deteccion de pacientes con ERC entre pacientes a riesgo; uso de medidas de
resultado para la estratificacion de la atencion de los pacientes; identificacion de factores
de riesgo; educacion al paciente; disponibilidad de datos de costos.

Se necesita una combinacion integrada de estrategias, es decir programas para lograr
una atencion optima de las personas con ERC en todos los estadios.
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METODOLOGIA

Con el objetivo de buscar definiciones grupales — consenso, basado en evidencias, entre
los diferentes actores del SGSSS relacionados con la atencion de personas con ERC,
sobre cudles son los componentes minimos que debe tener un programa de atencion
de pacientes con ERC antes de necesitar TRR, para que pueda modificar los riesgos
y desenlaces de la ERC, y que sea factible de realizar en Colombia, se definieron 6
preguntas:

1. éCudles son las fuentes informacion de donde es posible detectar pacientes con riesgo
renal o enfermedad renal?

2. iCudles son los componentes de los servicios de salud, que han demostrado
efectividad en el logro de resultados en salud en pacientes con patologias cronicas
como la ERC? Considerar: educacion a profesionales, educacion a pacientes, guias,
protocolos.

3. éCon qué recursos minimos debe confar un programa de afencion de pacientes
con ERQ? Considerar: profesionales, sistema de informacion, laboratorio clinico,
procesos, lider

4. iCudles indicadores son utiles para observar la gestion en programas de atencion de
pacientes con ERC sin didlisis ni trasplante?

5. éCudles indicadores sirven para medir el impacto de programas de atencion de
pacientes con ERC?

6. ¢Existe un limite de edad a partir del cual el cual fratamiento médico en programas
de ERC tiene mejores resultados que la didlisis y el trasplante, en pacientes en
estadio 57

Se conformd el equipo de trabajo constituido por el experto metodolégico de la Cuenta
de Alto Costo como coordinador y diferentes profesionales, nefrdlogos, epidemidlogos,
salubristas, médicos, enfermeras y administradores y se distribuyeron las preguntas en
seis subgrupos. Se hicieron bisquedas bibliogrdficas, en Pubmed y en la Biblioteca Virtual
en Salud (Cochrane, Scielo, lilacs), teniendo en cuenta estudios publicados en inglés o
espaiiol, usando combinaciones de los siguientes términos no MeSH: Adherence; “Care
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management”; “Care model”; “Chronic kidney disease”; Clinic; “Coordinated care”;
“Delivery of care”; “Formalized multi-disciplinary clinic programmes”; “Guideline
implementation”; “integrated services”; “Integration of care”; “Intensive-intervention”;
“Multidisciplinary care”; “Multifaceted intervention”; “Multiple interventions”;

nou

“Multiple risk factor intervention”; “Organization of health care”; “Organized care”;
Pathway; “Patient journey”; “Predialysis clinic”; Predyalisis; “Process management”;
Program; Programme; “Protocol-based care”; “Protocol-guided care”; “Renal clinic”;
“Service coordination”; “Standard care”; “Translational research”; “Treatment
compliance”; “Usual care”. Y se usaron combinaciones de los siguientes términos
MeSH: “Case management”; “Critical pathways”; “Disease management”; “Managed
care programs”; “Patient care management”; “Patient-centered care”; “Product line
management”; “Program development”; “Program evaluation”; “Quality assurance,
health care”; “Total Quality Management”; “Quality indicators, health care”; “Renal

Insufficiency, Chronic”.

Se identificaron referencias, que luego fueron revisadas y seleccionadas en un proceso
de fres pasos: 1. revision de titulos; 2. revision de resimenes; y 3. revision de textos
completos, con criterios de rechazo especificos para cada una de estas etapas.

Revision de titulos: El coordinador reviso los titulos de cada articulo y tomé una
decision inicial, aceptarlo o rechazarlo. Se rechazaba si: 1. Era una carta, editorial o
revision no sistematica; 6 2. No incluia un grupo, condicion o resultado de inferés. Cada
titulo aceptado fue asignado a una o mds preguntas y enviado al equipo de trabajo al
subgrupo correspondiente. Se consiguieron los textos completos de titulos considerados
de posible interés o relevancia.

Revision de resimenes: Se hizo de manera similar a la revision de titulos. Se excluyd
un articulo si: 1. Era una carta, editorial o revision no sistemdtica; 2. No se relaciona
directamente con las preguntas; 3. No incluia un resultado de interés; 6 4. No incluia
un grupo o condicion de interés. Se obtuvieron los fextos completos para resimenes
relevantes.

Revision de articulos: El coordinador reviso brevemente cada articulo para confirmar
su relevancia y asignarlo a una determinada pregunta, luego se paso a los miembros
del equipo de trabajo para su revision.
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Se evalud la relevancia de cada articulo para cada pregunta y su calidad metodoldgica.
Se us6 un formulario estandarizado para extraccion de informacion de interés para
cada pregunta para registrar defalles de los pacientes, metodologia, resultados e
intervenciones, cuando las habia. El uso de formularios estandarizd los datos presentados
en cada articulo, haciendo mds fécil para el equipo evaluar la calidad de la evidencia.

Para la evaluacién de la calidad se us6 el sisema GRADE (9), que va mas alld de la
relevancia del disefio del estudio y considera la calidad de manera completa hasta los
resultados, este sistema ha sido adoptado por grupos como KDIGO (10), ERBP (11) y
CARI (12). Define la calidad de la evidencia en el sentido de la confianza que se puede
tener sobre la estimacion de que un efecto es correcto. La fuerza de una recomendacion
indica qué tanto se puede confiar en que la adherencia a una recomendacion hard mds
bien que dafio. Se consideran cuatro elementos claves: disefio, calidad, consistencia y
aplicabilidad. Inicialmente se categoriza la evidencia basada en el disefio del estudio,
en ensayos clinicos controlados y estudios observacionales, luego se considera si tiene
limitaciones serias, inconsistencias importantes en los resultados o si se justifica alguna
incertidumbre sobre la aplicabilidad. La gradacion de las evidencias se describe en la
tabla 1y la gradacion de las recomendaciones en la tabla 2. (13)

Tabla 1. Calidad de las evidencias, sistema GRADE (9)

Grado de calidad de la evidencia

A | Alta Mds investigacion es poco probable que cambie la confianza en el efecto
estimado.

B | Moderada | Mds investigucion es probable que fenga un impacto importante en lo
confianza en el efecto estimado y puede cambiar las estimaciones.

C | Bajo Mds investigacion es muy probable que tengan un importante impacto en la
confianza en el efecto estimado y es probable que cambie la estimacion.

D | Muy baja Cualquier estimacion del efecto es muy incierta.

Tabla 2. Fortaleza de las recomendaciones, sistema GRADE (9)

Fortaleza de las recomendaciones
Nivel 1 Fuerte
Nivel 2 Débil

12
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Revision de expertos: Los articulos aceptados fueron enviados al equipo de trabajo, el
cal realizo lectura y comentarios de cada uno de los articulos, ademascualquier articulo
adicional sugerido fue obtenido y enviado a través del mismo proceso de revision y
extraccion de datos.

Formulacion de recomendaciones: una vez todos los articulos seleccionados fueron
revisados y resumidos, las referencias, junto con los formatos de extraccion de datos,
fueron revisadas y analizadas por el equipo. Donde hubo evidencia disponible de
ensayos clinicos controlados o revisiones sistemdticas, las recomendaciones se basaron
en estos. Donde falt6 evidencia de estudios, las recomendaciones se basaron en la mejor
evidencia disponible o en la opinion de expertos.

DEFINICION DE UN PROGRAMA DE ATENCION PARA ERC
(RENOPROTECCION, NEFROPROTECCION O PROTECCION RENAL)

El término “programa” en relacion a la ERC, es usado para describir contenidos,
componentes, estrategias, objetos y alcances variados, que corresponden a los diferentes
niveles propuestos por la OMS, se trata ante todo de una estrategia de entrega de
servicios de salud en la que de manera programdtica se realizan acciones a poblaciones
especificas para defectar riesgos o patologias, e infervenirlos mediante un proceso
anticipatorio. La estrategia puede ser intra o extramural en relacion con los servicios de
salud y puede incluso extenderse a poblacion general o grandes grupos, pero continua
siendo una estrategia de servicios de salud, que bordea los linderos de la promocion
de la salud, por ejemplo existen programas en ERC implementados a nivel poblacional
como el “Kidney Early Evaluation Program, KEEP” (14) (15), liderado a nivel nacional
e internacional en los Estados Unidos por NKF para ofrecer tamizacion a todos los
adultos mayores de 18 afios con factores de riesgo para ERC, cuyo objetivo es “crear
conciencia sobre la enfermedad renal en personas con alto riesgo y proveer exdmenes
gratis e informacion educativa, para que la enfermedad renal y sus complicaciones
puedan ser prevenidas”; en Singapur se implemento un programa nacional para
la prevencion de la ERC (16) (17), el cual incluye tamizacion poblacional para ERC
temprana, centros comunitarios de prevencion de la enfermedad y programas de DM;
también se implementaron programas nacionales para ERC en Tailandia (18), Malasia
(19), India (20), Cuba (21), asi como en ofros paises (22). Hay otras intervenciones
en ERC, las mds frecuentes, limitadas sélo a las acciones realizadas en la interaccion
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con los pacientes, es decir abordajes mas tardios, por ejemplo en un estudio en el que
se describe el manejo de la ERC en una clinica de atencion primaria, se comparo la
prdctica médica con las recomendaciones de las GPC (23), en otra publicacion también
se describen medidas dirigidas a lograr la nefroproteccion (24), otro estudio usé los
datos de una administradora de servicios de salud para identificar la brecha entre las
recomendaciones de las GPCy la prdctica clinica real (25), en ofro estudio se deferminé
el grado de cumplimiento de una GPC en Espaiia (26), Sin embargo, en ninguno se
aborda la estructura, funcionamiento u organizacion de los servicios de salud. También
hay estrategios para ERC, de base y actuacion comunitaria arficuladas con los servicios
de salud, por ejemplo los programas en comunidades de Australia y Suddfrica (27),
en los que se ofrece tamizacion poblacional para enfermedades cronicas y tratamiento
de los casos identificados. En ofro estudio se compard un modelo de atencion de base
comunitaria con la atencién usual (28).

CONCLUSION: No se identificé una definicion dnica, validada y ampliamente
aceptada para el término programa en relacion con la ERC, ademds se
identificaron publicaciones que por su contenido podrian considerarse que
describian programas para ERC, pero no usaban este término. De acuverdo al
alcance del presente trabajo, la revision de evidencias y discusion se limita a
programas a nivel de organizacion de los servicios de salud.

MODELOS DE ATENCION

El nimero de pacientes con condiciones cronicas estd en continuo aumento en todo
el mundo y los proveedores de servicios de salud enfrentan dificultades para manejar
optimamente estas condiciones con los sistemas actuales, mas disefiados para el manejo
de individuos agudamente enfermos que para individuos con enfermedades cronicas.
A continuacion se describen algunos modelos propuestos para redisefiar la atencion de
personas con condiciones cronicas:

1. Chronic Care Model, (Modelo de atencion cronica): describe tres dominios donde
ocurre la atencién cronica (29) (30) (31), el primero dentro de la comunidad del
paciente, el segundo dentro del sistema de atencion de salud como un todo, y el
tercero dentro de lus organizaciones proveedoras de servicios (IPS en Colombia).
Describe 6 elementos esenciales interdependientes que soportan este modelo:
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Los recursos de la comunidad tales como agencias de apoyo en casa que deberian
asociarse a la APS; las enfermedades cronicas deberian ser una prioridad dentro del
sistema de servicios de salud con adecuado pago para los prestadores; los pacientes
deberian ser capaces de manejar sus condiciones; la prestacion de servicios deberia
separar lo atencion de eventos agudos del manejo planeado de las condiciones
cronicas; integracion de las GPC a lo prdctica para apoyar las decisiones; y
finalmente incluir sistemas de informacion clinica para ayudar al cumplimiento de
las GPC, retroalimentar a los médicos y actuar como registros para guiar la atencion
poblacional.

Continuous quality improvement, (Mejoramiento continuo de la calidad): enfatiza
en el uso de herramientas sistemdticas para identificar barreras para la atencion
de calidad a los pacientes con ERC e implementar estrategias para contrarrestarlas.
(32). Este modelo ha sido criticado por usar estrategias “tipo” que fallan en su
implementacion porque no han sido desarrolladas teniendo en cuenta el contexto
especifico de la organizacion objetivo (33).

Coordinated care, (Modelo de atencion coordinada): Podria de manera general
definirse como “una funcion dave que ofrece atencion sistemdtica, relevante y
de apoyo a personas con necesidades complejas de enfermedades cronicas” (34),
incluye: Coordinacion y manejo de los servicios de salud para un paciente individual
para generarle una experiencia continua y completa; coordinacion de proveedores
para fortalecer el trabajo en equipo y compartir el conocimiento; y coordinacion
de las organizaciones que prestan servicios para crear una red integrada. Se han
descrito dominios de la atencién coordinada con sus respectivas fallas (35): envio
de insuficiente calidad y cantidad de informacion reciprocamente entre médicos de
atencion primaria y especialistas; problemas de coordinacion entre los médicos de
atencion primaria y servicios de emergencias; problemas de coordinacion entre
los médicos y las fuentes de datos diagnésticos; fallas en la coordinacion entre
los médicos hospitalarios y los médicos de atencion primaria; problemas en la
coordinacion entre los médicos y sus pacientes y familias; fallas en la coordinacion
entre los médicos hospitalarios y los pacientes y sus familias. Desde la perspectiva de
la poblacién (6), este enfoque incluye concientizacion pdblica y educacién, redisefio
de los servicios de salud, apoyo a la investigacion clinica y bdsica, asi como también
educacion a los profesionales. Desde una perspectiva de los pacientes, se requiere
deteccion temprana, modificacion de factores de riesgo, educacion sobre opciones
de tratamiento y afencion multidisciplinaria longitudinal. Un rasgo clave en los
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modelos de atencién coordinada, es el rol central de la APS con la cual se articulan
los otros componentes en este tipo de modelos.

Disease management, (Modelo de gerenciamiento de la enfermedad, salud
administrada): Este tipo de modelos resaltan la integracion y coordinacion de los
servicios necesarios para la atencion de los pacientes; de acuerdo a la Asociacion
de DM de los Estados Unidos, el DM es “un sistema coordinado de intervenciones
para el cvidado de lo sulud y comunicaciones para personas con condiciones en
las cuales los esfuerzos de auto cvidado son significativos” (36). Un programa de
DM (37), iniciado hace 15 afios con el cambio de un sistema basado en atencion
sub especializada de base hospitalaria, o unos servicios mds completos con
sistemas de salud centrados en prevencion de la enfermedad y coordinacion de
lu atencion, de base ambulatoria integrados en un nuevo modelo de promocion
de la salud (poblacional, intersectorial, mds alld de los servicios de salud), incluye
entre las herramientas implementadas: GPC, medidas de desempeiio, registros
electronicos y recordatorios clinicos en el sistema de informacion, logrando una
mejoria significativa en los resultados del manejo de pacientes con ERC. (8). La
American Hearth Association ha publicado una taxonomia para DM (38) en la cual
propone algunos componentes que deberian ser parte de un programa de DM,
dichos componentes se agrupan en: caracteristicas de los pacientes; los receptores
de lus intervenciones; los contenidos de las intervenciones; el personal que presta
los servicios; los métodos de comunicacion; la intensidad y lo complejidad de las
intervenciones; el ambiente o contexto; y las medidas de resultado. (39)

Facilited Process Improvement, (Mejoramiento facilitado de procesos): Este
tipo de modelo, ha sido propuesto para mejorar los resultados insuficientes
de la implementacion de las GPC que generalmente se basa en el desarrollo
de flujogramas y procesos de gestion por calidad tofal, con herramientas pre
especificadas que fallan en acomodarse a las circunstancias locales (33). En un
estudio se describe esta metodologia aplicada al desarrollo de un sistema de apoyo
a los decisiones clinicas (40), un grupo de expertos, realizé un trabajo inicial y
desarrolld unas herramientas de mejoramiento de lu calidad, que pudieran ser
seleccionadas e individualizadas por profesionales en su prdctica dlinica, quienes
tienen insuficiente tiempo y entrenamiento para desarrollar las herramientas. Las
herramientas de mejoramiento de la calidad son desarrolladas por un equipo por
medio de la comprension del escenario en el cual serdn usadas, de los procesos de
atencion en diferentes escenarios, de las fallas en los procesos y de las causas raices
de las fallos.
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6. Guided care, (Modelo de atencion guiada): En este modelo se resalta la figura de
una enfermera de atencion guiada (guided care nurse) con funciones extendidas
mds alld de los del cuse manager descrito en modelos de DM, el proceso
incluye la evaluacion del paciente en casa, planes de manejo individualizadas,
empoderamiento de los pacientes para su propio manejo, monitoria del paciente,
entrenamiento individualizado, coordinacién de los esfuerzos entre los actores del
sistema, apoyo y educacion a los cuidadores, facilitacion el acceso a los recursos de
la comunidad, entre otros. (41). La base de actuacion de este tipo de modelo es la
APS.

7. Renal Clinic (Modelo de clinica renal): los modelos de atencion de “clinica renal” se
caracterizan principalmente por resaltar los recursos utilizados en la atencion de los
pacientes con ERC que frecuentemente incluyen equipos multidisciplinarios, atencion
nefroldgica, apoyo de otras profesiones y especialidades, atencion centralizada,
entre otros, los cuales incorporan algunas estrategios adicionales como educacion
a los pacientes, uso de protocolos, materiales educativos, evaluacion pre trasplante
(42) (43). Generalmente las dlinicas renales son centros especializados ubicados en
instituciones de atencion secundaria. En este tipo de modelo el mayor énfasis se
pone en la interaccion de la clinica renal con los pacientes, la articulacion con otros
componentes del sistema de servicios de salud es poco abordada.

CONCLUSION: Los modelos para organizar los servicios de salud, son un
marco conceptual para ayvdar a los planificadores, ejecutores, evalvadores
y publico en general a crear estrategias y programas, para manejar los
riesgos a los que se enfrentan, por ejemplo el manejo de enfermedades
cronicas como la ERC, sin embargo en la realidad es mds probable encontrar
mezclas de componentes de estos modelos, ademds de los nuevos modelos y
los elementos adicionales surgidos del contexto, experiencia y necesidades
particulares del escenario en el que se materializa cada programa.

IDENTIFICACION DE PACIENTES CON RIESGO DE ERC

Es cominmente aceptado que una de las primeras actividades en cualquier programa
para ERC es identificar los pacientes con riesgo, sin embargo hay discusion sobre la
manera dptima para hacerlo, con propuestas que van desde la bisqueda poblacional
hasta la valoracion de pacientes que visitan los servicios de salud.
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En una evaluacion econdmica realizada en Canadd (44) se hizo un andlisis de costo
utilidad de tamizar poblacionalmente con TFG comparado con no tamizar, encontrando
que en una cohorte de 100.000 pacientes, el costo por QALY ganado es superior a los
US$100.000, mientras en el grupo de personas con diabetes fue menor a US$23.000. Un
modelo econdmico de tamizacion y tratamiento 6ptimo de nefropatia en pacientes con
diabetes e hipertension (45), mostré costo efectividad incremental de US$20.011 por
QALY en Estados Unidos. En Reino Unido (46), se identificaron los pacientes a quienes se
les habia realizado creatinina en un periodo de un aiio en una poblacion determinada,
seleccionando los hombres con creatinina > 2,03 mg/l y las mujeres con creatining >
1,53 mg/dl, que ademds no estuvieran en tratamiento por nefrologia, la prevalencia
general de ERC fue de 5.554 por millon de personas, la cantidad de pacientes con ERC
sin tratamiento por nefrologia, fue cinco veces mds grande que la cantidad de pacientes
en tratamiento por nefrologia, para cubrir esta demanda adicional de tratamiento, se
necesitaria un aumento similar en la oferta existente de servicios nefroldgicos si todos
estos pacientes fueran remitidos.

Se us6 la base de datos de un gran estudio comunitario realizado en el Reino Unido
(47), de la cual se tomaron los datos para estimar la TFG de los pacientes, para
identificar aquellos con ERC. En un periodo de un aiio se identifico una prevalencia de
ERC estadio 3 a 5 de 147,5 por 10.000 personas. Otro estudié uso los registros clinicos
para identificar pacientes con ERC (48) encontrando una prevalencia ajustada por edad
de ERC estadios 3 a 5 de 10,6% en mujeres y 5,8% para hombres.

Con base en la encuesta nacional de salud y nutricion de los Estados Unidos, se us6 un
modelo para evaluar la importancia individual de factores de riesgo para ERC (49),
se encontrd que la prevalencia de ERC aumenta con la edad (32,9% para edad > 60
afios), entre los 20 a 59 afios, la prevalencia fue mayor para participantes con diabetes
(33,8%) que aquellos sin diabetes (8,2%) y para participantes con ambas, hipertension
y diabetes (43%) que para los participantes con diabetes sin hipertension (25,5%), o no
diabéticos con hipertension (15,2%). La prevalencia de ERC fue 6,8% para participantes
sin diabetes y sin hipertension.

En otro estudio, se caracterizaron los componentes comunes entre diferentes programas

para ERC exitosos (7), una de las cuales fue la bisqueda en bases de datos para
identificar los pacientes a riesgo.
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CONCLUSION: Se recomienda la identificacion de pacientes con ERC o
patologias precursoras a partir de bases de datos existentes y tamizar
pacientes con factores de riesgo ya conocidos como, diabetes o hipertension
(nivel de evidencias A, recomendacion grado 1).

OBJETIVOS DE LA ATENCION DE LA ERC

En las GPC basadas evidencias se identifican al menos los siguientes objetivos para el
manejo de pacientes con ERC (50) (51) (52) (53) (54) (55) (56) (57) (58) (59) (60) (61)
(62) (63) (64) (65) (66):

- Retardar la progresion de la ERC.

= Comenzar oportunamente la TRR, en pacientes que lo requieran (didlisis o
trasplante).

- Preparar para la TRR, a pacientes que lo requieran (didlisis o trasplante).

- Reducir la morbilidad cardiovascular asociada a la ERC.

- Remediar causas reversibles de insuficiencia renal.

- Retardar la aparicion de comorbilidad relacionada con la ERC y dar tratamiento
oportuno.

El logro de estos objetivos conllevaria a la reduccion en lo estancia y frecuencia de
hospitalizacion, asi como los costos de atencion.

CONCLUSION: Todos los programas de atencion de pacientes con ERC deben
incluir los seis objetivos (nivel de evidencias A, recomendacion grado 1).

COMPONENTES DE UN PROGRAMA PARA LA ERC

Los objetivos de la atencion de pucientes con ERC se pueden alcanzar, con programas para
ERC a nivel gubernamental (poblacional), organizacional (aseguradores y prestadores)
o en la interaccion con los pacientes (consulta). Por ejemplo para el objetivo “Retardar la
progresion de la ERC”, es posible establecer un programa gubernamental de educacion
a los profesionales para que sean conscientes de la importancia de este objetivo, o uno
para los pacientes con enfermedades precursoras y personas con factores de riesgo, u
otro que incluya ambas estrategias, lo cual seria un programa para ERC a nivel macro.
También es posible que a través de su prdctica clinica los médicos sigan recomendaciones
de las GPC sobre estrategias para lograr este objetivo, sin ningdn cambio ni ajuste
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organizacional, ni gubernamental, es decir ajustes a nivel micro. Todos los niveles de
intervencion son indispensables, sin embargo para el presente trabajo se tuvieron en
cwenta solo las estrategias asociadas o sus respectivos ajustes organizacionales en los
servicios de salud, es decir programas a nivel meso.

Los componentes que conforman un programa para atencion de pacientes con ERC
incluyen al menos, recursos, estrategins y mediciones, que junto a ofros tipos de
componentes pueden aproximarse a uno o varios de los modelos de atencion descritos
anteriormente. La conformacion de un programa de atencion es un desafio enorme, pues
exige ademds de la definicion de las estrategias de demostrada eficacia, que estas sean
incorporadas en la realidad a la prdctica clinica, ajena a los escenarios experimentales
y con variables de confusion mds dificiles de controlar. Sorprende que aunque son
abundantes las evidencias cientificas sobre la eficacia de intervenciones individuales
como la reduccion de la presion arterial, uso de IECA, uso de ARA I, reduccion de la
proteinuria y control de la diabetes, es escasa la evidencia disponible sobre estrategias
organizacionales, como los programas para ERC, donde se implementen y se midan
estas intervenciones. Aunque con la bisqueda bibliogrdfica se identificaron mds de
10.000 referencias bibliogrdficas, sélo unas cuantas decenas de estudios realmente
describian componentes y resultados de programas de ERC, la tabla 3, consolida los
datos de estos estudios publicados.
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Tabla 3.

2]

Referencia Poblacién objeto Metodologia Resultados Estrategias Mediciones Modelo
Chan JC. Diabetes Care.| 205 pacienfes con diabetes, | Atencion estructurada en un centro de | Con atencion estructurada se logrd | * Algoritmos o protocolos. | * Colesterol LDL. Clinica renal
2009; 32 (6): 977-82. | edud entre 35 y 75 afios, con| diabetes por un equipo especializado | mejor control en presién arterial | * Equipo mulfidisciplinario. | * Hemoglobina Alc.

(67) creatininade1,7a396mg/dl | usando un protocolo (n = 104) | diostolica, mds pacientes lograron > | * Gufas por teléfono. * Inicio de TRR.
incluyé diabetologos, estudiantes de| 3 mefas de tratamiento (61% vs.| * Registros dlinicos y * Mortalidad.
endocrino, y enfermeras de diabetes 28%). los pacientes que lograron > | gdministrativos. * Presion arterial.
usando un libro de reportes, esquema | 3 metas tuvieron menor riesgo de * Triglicéridos.
de visitas, items de evaluacion y metas | muerte (RR 0.43) comparado con los * Uso de ARAII.
de tratamiento. La atencion usual (n | 9U€ lograron < 3 metas. * Uso de IECA.
= 101) en su dinica original. El
resultado principal fue muerte o
necesidad de didlisis o creatinina en
plasma > 5,7 mg/dl. El resultado
secundario fue porcentaje de
pacientes que logran > 3 metasy su
impacto en los resultados clinicos.

Chen PY. J Nurs Res. | 94 pacientes con diagnostico de| E| grupo experimental participé en un El colesterol pre ejercicio del grupo |« Educacion a pacientes. * Ejercicio fisico. Clinica renal

2010; 18 (2): 98-107.
(68)

ERC aleatoriamente divididos

en un grupo experimental

(n = 45) o un grupo control

(n=49).

programa de ejercicios de tres meses,
con guias individuales por teléfono,
materiales escritos y actividades
educativas disefiadas para mofivar a
los pacientes para iniciar y continuar
ejercicio regular

experimental difirio significa-
tivamente de los valores pos ejercicio
(desde 198.03 a 160.97 mg/dL). Las
personas en el grupo experimental
quienes reporfaron ejercicio regular
aumentd de 57.8% a 75.6%. El
Colesterol en el grupo experimental
fue significativamente mds bajo.

* Ejercicio regular.

* Equipo multidisciplinario.
* Guias por teléfono.

* Materiales escritos.

* Colesterol.

Collister D. Nephrol
Dial Transplant. 2010;
25 (11): 3623-30. (69)

480 pacientes en estadios 4 y 5
de ERC (80%). 53% diabéticos,

10% hipertensos

glomerulonefritis 19%.

~<

Se reestructurd la dlinica renal con
cambios en la programacién y
formatos, estandarizacion de los roles
de los profesionales.

El tiempo de consulta de los
nefrélogos se redujo de 13.8 min a
10.0 min. El rendimiento por paciente
disminuyd de 73 min a 68.5 min. La
adherencia a los GPC no cambid
significativamente post-infervencion.

* Ajustes en formatos y
atencion clinica.

* Algoritmos o protocolos.

* Equipo multidisciplinario

* Flujogramas administrativos.

* Adherencia a GPC.
* Calcio.

* Fésforo.

* Hemoglobina.

* Presi6n arferial.

Mejoramiento continuo
de la calidad / Clinica
renal

Continda
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Referencia Poblacion objeto Metodologia Resultados Estrategias Mediciones Modelo
Friedman 0. 67 pucientes atencion Estudio refrospectivo de pacientes | Los pacientes que recibieron | * Equipo multidisciplinario | * Calcio. Clinica renal
Nephron Clin Pract. | mulfidisciplinaria y 84 atencion incidentes en hemodidlisis. Se | atencign multidisciplinaria tuvieron | * Hablar con pacientes con | * Fasforo.

2008; 110 (4): convencional. comporaron el calcio  corregido, | yng PTH més alta. El calco, fésforo | ERC. *PTH.
22934 (72) ﬁﬂnqp u_a%% s_ﬂ_% fésforo ¢< y producto Ca x P no fueron | * Reuniones para revisar los

ra_m; n< H”_ﬁ”mwo QMM_““MMO mM significativamente impactados. resultados de cada

examiné la relacion entre la paciente.

duracion de lo atencidn

multidisciplinaria y los pardmetros

de metabolismo mineral.

) * i * Eleccién de modalidad de | Clinica renal

Goovaerts T. 242 pacientes incidentes en Se reviso lo modalidad de TRR | 55% de los pacientes que *m”””“_““ MM %ﬂuﬁﬁg TRR.
Nephrol Dial TRR. escogida por los pacientes, para | parficiparon en el programa |« conc o de frabojo social.
Transplant 2005; 20 evaluar la distribucion de las | optaron por modalidades de aufo | = Edycqcion a pacientes.
(9): 1842-1847 (73) modalidades, luego de participar en | administracién. *Videos en casa.

un programa educativo.
Harris LE. Am J Med | 437 pacientes con TFG < 50 | El manejo consistid en consultos en | (0 b e o o o0 TFG uso de |~ Consulta de enfermeria. * Creatinina. Clinica renal
1998;105: 464-471 | mL/min con al menos una una dinica de nefrologia, con en- | Lo lidad. Hubo | * Consulta de nutricionista. H.—mm. B}
g

grupo control recibieron afencion ==.___=_52=._M entre los __E._mas.% * Uso de IECA.

200 | laintervencion. No hubo diferencias N

usual. Los resultados primarios | . .o . Uso de ARAII.

fueron creatining, TFG, uso de significativas en el uso de * Uso de sustancias

servicios y morfalidad. Las medidas _:22._ o__‘a a__ﬂ_mm 9 drogas nefrotéxicas.

secundarias incluyeron uso de pofendalmente netrotoxicos.

protectores renales y drogas

potencialmente nefrotxicas.
Hemmelgarn BR.J  6.978 pacientes mayores de 65 | Se determind la asociacion de la | Hubo reduccion de 50% en el riesgo | * Consulta de enfermeria. * Mortalidad. Clinica renal

Am Soc Nephrol.
2007; 18 (3): 993-9.
(75)

aiios de edad con ERC. 187 (2.7%)
fueron seguidos en una Clinica de
atencion multidisciplinaria

atencion multidisciplinaria con
riesgo de muerte y hospitalizacion.

de muerte para el grupo de atencion
multidisciplinaria. No hubo
diferencias en el riesgo para todas

* Consulta de nefrologia.
* Consulta de nutricionista.
* Consulta de trabaijo social.

* Hospitalizacion.
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Gestién del Riesgo Renal en Enfermedad Renal Crénica

Referencia Poblacién objeto Metodologia Resultados Estrategias Mediciones Modelo
Inaguma D. Clin Exp | 176 pacientes incidentes de | Los instructores consistieron en | El ndmero de pacienfes usando | * Educacion a pacientes. * Sintomas de falla cardiaca, | Clinca renel
Nephrol. 2006; 10 (4): | didlisis divididos en dos grupos | nefrélogos, enfermerasyfecnologos | catéter de didlisis y lo duracién y | * Equipo multidisciplinario. | * Inicio de didlisis con acceso
274-8.(77) de acverdo a'su participacionen | clinicos, nutricionistas y | costo de hospitalizacién en el grupo | * Evaluacion de la . ,_a.me_mq _ﬂmma:m__a‘

un programa educacional. trabajadores sociales. de los que participaron fueron |  comprensién de los N m_w_.w_”a”
significativamente menores que en |  pacientes. hospitalaria.
el grupo de los no participantes. La | * Inclusion de familias. * Costos de
albumina sérica, hemoglobina y hospitalizacién.
hematocrito en el grupo * Albumina.
participante fue significativamente * Hemoglobina.
mds alta.
Clinica renal

|-Wen W. Nephrol Dial
Transplant 2009; 24:
3426-3433. (78)

573 pacientes con ERC que
asistieron a consulta en una
dinica nefrolégica ambulatoria,
on TFG < 60 ml/min/1,73 m2,
conedad entre 18y 80 aiios

Pacientes entre quienes recibieron
educacion pre didlisis
multidisciplinaria y quienes no la
habian recibido.

De 587 pacientes, 287 habian
recibido lo educacion multidisci-
plinaria pre didlisis. La didlisis fue
iniciada en 13,9%y 43% de los pa-
cientes con educacion pre didlisis y
sin esta, respectivamente. La
diabetes, TFG, proteina C reactiva
altamente sensible y la educacion
pre didlisis fueron predictores
independientes para falla renal
terminal.

* Equipo multidisciplinario
* Educacion a pacientes.

* Inicio de didlisis.
* Mortalidad.

25

Jones C. Am J Kidney
Dis. 2006; 47 (1):
103-14. (79)

949 pacientes con estadios 3a 5
de ERC

Manejo en una dinica de nefrologia
0 en un esquema compartido, en el
cal el nefrélogo revisa al paciente
remotamente usando exdmenes y
datos clinicos registrados en APS.

266 pacientes (28%) ingresaron en
el grupo de atencion compartida y
683 pacientes (72%) a la clinica
renal. Los que predijeron el ingreso
a cidado compartido fueron mayor
edad, mayor TFG y niveles de
albdmina y nefropatia no diabética.
41 pacientes (15%) requirieron
regreso a la clinica renal,

* Atencion compartida entre

APS y nefrologia.

* TFG.

* Albémina.

* Presion arterial.
* Uso de IECAS.

* Mortalidad.

* Inicio de TRR.

Atencion coordinada

Continda
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Gestién del Riesgo Renal en Enfermedad Renal Crénica

27

Referencia Poblacidn objeto Metodologia Resultados Estrategias Mediciones Modelo
acceso al servicios de consulta. Se
midieron sus conocimientos y
satisfaccion antes y después del taller.
Se computaron el promedio de
recomendaciones escritas por los
farmaceutas a los médicos (opinién
farmacéutica) y rechazo a dispensar
una medicacion.
Lenz 0. BMC Nephrol. | 198 pacientes con TFG < 30 | S¢ determind silas metas de K/DOQI | Fueron predictores de menor logro | * Algoritmos o protocolos. * Calcio. Clinica renal
2005; 6: 1. (82) ml/min/1.73 m2 se cumplieron para caldo, fésforo, | de los metos: remisién recente ol | * Case manager. * Fésforo.
producto calcio-fésforo, hormona | nefrélogo, fallas en asisti a las citas | * Consulta de enfermera. *PTH
paratiroidea, albumina, bicarbonato, | dlnicas programadas, afroamerica- | * Equipo multidisciplinario. | * Albémina
hemoglobina, lipidos y presién | 1o DMy falla renal avanzada. * Farmaceuta en el equipo, | * Hemoglobino
orterial. * Educacién o pacientes. * Colesterol fotal
* Triglicéridos.
* Colesterol LDL.
* Colesterol HDL.
* Presi6n arferial
* TFG.
Leung WY. Am J Med. | 160 pacientes con edad < 80 Manejados con un protocolo de | | resyltado primario se presento en | * Algoritmos o profocolos. * Inicio de TRR. Clinica renal
2005; 118 (12): afios con diabetes, creatinina | afencion o recibiendo atencidn usual | 94 y 40 padientes en el grupo de | * Evaluacion de la adherencia, | * Mortalidad.
1414, (83) sérica de 1.7 - 4,52 mgl/dL y | enel mismo hospital. El protocolo fue | gtencin estructurada y el de | * Evaluacion de la funcién * Declinacion de la TFG.
micro o macroalbuminuria. implementado por un equipo de | gtencign usual respectivamente. * Uso de IECA

farmaceutas especialistas en diabe-
tes con particular énfasis en
evaluacion periédica de laboratorio,
adherencia de los pacientes, control
de factores de riesgo y uso de IECA.

Fueron predictores para resultados
primarios, la afencion estructurada,
edad, TAS al inicio, logaritmo (base
10) de creatinina al inicio y
macroalbuminuria. Atencién
estructurada redujo lo tosa de
declinacion de la TFG, aumentd el
uso de IECA y mayor reduccion en la
presion arterialy LDL.

*

*

renal y complicaciones
metabdlicas.

Farmaceuta en el equipo.
Uso de IECA

*

*

Presi6n arterial
Colesterol LDL

Continda
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Gestién del Riesgo Renal en Enfermedad Renal Crénica

Referencia

Poblacion objeto

Metodologia

Resultados

Estrategias

Mediciones

Modelo

Como resultado de este proceso, se
formul6é un programa pre didlisis
modificado y coordinado.

permanente se incrementd de 24%
083%.

Patwardhan MB. Am J
Med Qual. 2008 ;23
(2): 105-14. (40)

Dos centros de atencion
nefroldgica

Se probaron lus herramientas en dos
servicios ambulatorios de ne-
frologia, se evalda lo utilidad de
herramientas individuales y el im-
pacto sobre la adherencia a una GPC
de ERCa través de los registros de los
pacientes.

La adherencia se incrementd en
todas las dreas de 54% a 59%.

* Algoritmos o protocolos.

* Cartas a los pacientes.

* Caleuladora para la TFG.

* Diarios para los pacientes

* Educacion a médicos.

* Educacion a pacientes.

* Flujograma administrativos.

* Uso de codigos de
procedimientos

* Tarjetas y afiches.

* Adherencia a las GPC.

Mejoramiento
facilitado de procesos

Richards N. Nephrol
Dial Transplant. 2008;
23 (2): 549-55. (88)

483 pucientes en estadios 4y 5

Los pacientes estratificados y
tratados de acverdo a los algorit-
mos. Se analizé el desempefio
contra metas clinicas buscando un
cambio en la TFG antes y después de
ingresar al programa y la
proporcion de pacientes que
lograron las metas de TA y
anormalidades de lipidos.

Reduccion en el colesterol total,
LDL, TAy en la velocidad de caida
delaTFG.

* Algoritmos o protocolos.

* Educacion a pacientes.

* Enfermera con acceso libre.
* Equipo multidisciplinario.
* Reporte automdico de la

TFG.

* Colesterol total.

* Colesterol LDL.

* Declinacion de la TFG.
* Presion arterial.

Gerenciamiento de la
enfermedad

29

Senior PA. Am J
Kidney Dis. 2008; 51
(3): 425-34. (89)

424 personas con diabetes mds
HTA o albuminuria.

En 5 comunidades, 2 urbanas y 3
rurales, se establecieron equipos
compuestos de una enfermera y un
nutricionista para proveer atencion,
promover el uso de terapias proba-
das y lograr control de los factores de
riesgo o través de equipos de
comunidad que proveen consejos de

La TA, HbATc y LDL mejoraron. No
hubo incremento en el peso. La
proporcién de pacientes que se les
prescribié 1ECA, reductores de
lipidos y terapia antiplaquetaria se
incremento.

* Algoritmos o protocolos.

* Equipo multidisciplinario.

* Manejo de factores de
riesgo.

* Presion arterial.

Hemoglobina Alc.
* Colesterol LDL.

* Uso de IECA.

* Uso de estatinas.
Uso de terapia
antiplaquetaria.

*

*

Atencién crénica /
Atencion guiada

Continda
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Referencia

Poblacién objeto

Metodologia

Resultados

Estrategias

Mediciones

Modelo

sin lu insercion de catéfer y sin
hospitalizacién fue 57.7%, 50.7% y
40.8%, respectivamente, en el
grupo del programa y 37.7%,
29.0%y18.8% en el otro grupo.

Yeoh HH. Hemodial
Int. 2003; 7 (4): 338-
41.(94)

68 pacientes que participaron
en el programa de educacion
pre didlisis y 35 quienes no
participaron.

Se compararon hospitalizacion,
consultas a urgencias y colocacion de
acceso vascular.

Los del programa tuvieron 96 dias
de hospitalizacion, 39 consultas a
urgencias, promedio de estancia
hospitalaria fue 1.4 dios. Tres
pacientes (4.4%) requirieron
colocacién de catéter temporal par la
didlisis inicial. Los del otro grupo
tuvieron 347 dias de hospitalizacin,
39 consultas de urgencias, promedio
de estancia fue 9.9 dias. 13 pacientes
(37%) requirieron catéter tempo-
ral parainiciar didlisis.

* Educacion a pacientes.
* Equipo multidisciplinario.

* Hospitalizacion.

* Consultas a urgencias.

* Inicio de didlisis con
acceso vascular.

Clinica renal

Yepes Delgado CE.
Chronic llln. 2010; 6
(4): 252-62. (95)

15 pacientes y 9 familiares de
pacientes, de los cuales 11
fueron pacientes en pre didlisis
(4 con TRR), usuarios de un
programa de proteccion renal.

Se usaron algunas téenicas de la
teoria "grounded". Cualitativo.

Los pacientes han aprendido a vivir
con su enfermedad desarrollando
varias estrategios de enfrenta-
miento. En pre didlisis, estas
estrategios incluyen 'miedo o la
didlisis y trasplante’, 'vivir una vida
normal’y ‘considerar ERC una enfer-
medad mortal”.

* Algoritmos o protocolos.
* Consulta de enfermeria.
* Consulta de nefrologia.

* Consulta de nutricionista.
* Educacion a pacientes.

* Equipo multidisciplinario.

* Estrategias de
enfrentamiento.

Clinica renal

Continda
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Como se puede apreciar mds de dos terceras partes de los programas descritos se
aproximan al modelo de clinica renal, sequidos por el modelo de atencion coordinada
y en menor frecuencia modelo de mejoramiento continuo de la calidad, mejoramiento
facilitado de procesos, modelo de atencién crénica, modelo de atencion guiada y modelo
de gerenciamiento de la enfermedad. Quizds lo Gnico que se pueda decir de esto es que,
tal vez describir y evaluar programas que van mds alld de una clinica renal puede ser
mds complicado. Las estrategias incorporadas en estos programas se consolidan en la
tabla 4.

Tabla 4.
Nim Estrategia Nivel de Grado de
evidencias recomendacion
1 Ajustes en formatos y atencién clinica. B 1
2 Algoritmos o protocolos. A 1
3 Atencion compartida enire APS y nefrologia. B 1
4 Calculadora para la TFG. B 2
5 Cartas a los pacientes. B 2
6 Case manager. B 1
7 Clases de cocina. B 2
8 Clases de ejercicio. B 2
9 Consulta de enfermeria. A 1
10 | Consulta de nefrologia. A 1
1 Consulta de nutricionista. A 1
12 | Consulta de trabajo social. A 1
13 | Diarios para los pacientes B 2
14 | Discusion de la funcién renal B 2
15 | Discusion del trasplante preventivo. B 1
16 | Disponibilidad de TRR. B 1
17 | Educacién a familias. B 1
18 | Educacion a médicos. B 1
19 | Educacién a pacientes. A 1
20 | Ejercicio regular. A 1
21 Enfermera con acceso libre. B 1
22 | Equipo multidisciplinario. A 1
23 | Evaluacion al ingreso. B 1
24 | Evaluacion de la adherencia. A 1
25 | Evaluacion de la comprension de los pacientes. B 1
26 | Evaluacion pre trasplante. B 1
27 | Evitar uso de nefrotdxicos. A 1
28 Farmaceuta en el equipo. B 2

Continda
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Nivel de Grado de
evidencias recomendacion

1

Nom. Estrategia

29 | Flujogramas administrativos.

30 | Folletos y plegables.

31 | Frecuencia de visitas definidas.

32 | Guias por teléfono.

33 | Hablar con pacientes con ERC.

34 | Inclusion de familias.

35 | Manejo de la anemia.

36 | Manejo de la diabetes.

37 | Manejo de la dislipidemia.

38 | Manejo de la HTA.

39 | Manejo de problemas del metabolismo de dseo.
40 | Manejo nutricional.

41 | Materiales escritos.

42 | Preparacion para el acceso vascular.
43 | Recordatorios y alertas.

44 | Registros clinicos y administrativos.

45 | Remision temprana a nefrologia.

46 | Reporte automdtico de la TFG.

47 | Reuniones con cada cada paciente.

48 | Revision de lo causa de su enfermedad.
49 | Sesiones de video.

50 | Tarjetas y afiches.

51 | Trabajadores de enlace de lo comunidad.
59 | Trabajadores de salud locales.

53 | Usode ARAII.

54 | Uso de codigos de procedimientos

55 | Uso de IECA

56 | Videos en casa.

57 | Visita al centro de didlisis.

o o> oW oo || >l >>>>>| > o oo oo o
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58 | visita domiciliaria.

No siempre es fdcil delimitar una estrategia de otra por diferentes razones, pueden
compartir recursos, por ejemplo se podria plantear que las estrategios “manejo de la
presion arterial” y “uso de IECA” comparten recursos y por lo tanto conformar una sola
estrategia; o el funcionamiento de dos o mds estrategias, por ejemplo las estrategias

s n u

“consulta de enfermeria” y “enfermera de acceso libre” es complementario, o se pueden
unir mds de una estrategia para conformar una sola mds compleja por ejemplo una

n o u

estrategia de educacion puede incluir “educacion a los pacientes”, “educacion a la

n o u nou

familia”, “sesiones de videos”, “videos en casa” y “cartas a los pacientes”. El deslinde
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conceptual de estrategias ayuda a la planeacion, ejecucion, evaluacion y mejoramiento
del programa, teniendo presente que en la prdctica real y para la experiencia de los
pacientes los limites entre las estrategias son borrosos.

Se puede apreciar que lo implementacion de cada estrategia requiere diferentes
esfuerzos por ejemplo la implementacion de la estrategia “manejo de trastornos del
metabolismo dseo y mineral” podria implicar por si sola el esfuerzo necesario para el
desarrollo de un programa especifico para esta, mientras la estrategia “calculadora para
la TFG” podria ser un poco menos compleja de implementar.

Otra particularidad de las estrategias que componen un programa de atencion para
pacientes con ERC, es que algunas se asocian directamente con el logro de los objetivos
del programa, mieniras otras se orientan principulmente a mejorar la implementacion
de los primeras, por ejemplo, lo estrategia “manejo de la diabetes” mejora los
resultados en cuanto a “reducir la morbilidad cardiovascular asociada a la ERC" y
“retardar la progresion de la ERC", mientras las estrategias “educacion al paciente”, y
“recordatorios y alertas en el sistema de informacion”, no tienen un efecto directo sobre
los resultados del programa, pero si contribuyen a estos mejorando la implementacion
de lo estrategia “manejo de la diabetes” y otras estrategias primarias. Usualmente las
estrategias primarias o claves para el logro de los objetivos del manejo de pacientes con
ERC, son definidas con alto nivel de evidencias y alto grado de recomendacion en las
GPC basadas en evidencias.

Las mediciones o medidus son ofro componente de los programas de atencion de
pacientes con ERC, pueden aparecer como metas, indicadores u otro tipo de logros.
En una revision sistemdtica sobre los resultados de programas de DM (36), aunque
no se hizo especificamente sobre ERC, se evaluaron los estudios encontrados segin
el tipo de resultado medido, agrupados en, medidas del proceso clinico de atencion,
comportamientos relacionados con la salud en los pacientes, resultados intermedios,
resultados clinicos, percepcion del paciente, uso de servicios y resultados financieros. Otra
revision sistematica aborda la misma cuestion bajo el marco de definicion y evaluacion
de la calidad de Donabedian (96), pero tampoco es especifica para programas de ERC.
La tabla 5, consolida las mediciones incluidas en los estudios sobre programas de ERC
encontrados.
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Tabla 5. Mediciones

1 Adherencia a las GPC.

29 Informacion mds completa en la remision.

2 Albimina en sangre.

30 Inicio con acceso vascular.

3 Albuminuria.

31 Inicio de TRR.

4 Ansiedad.

32 Inicio urgente de didlisis.

5 Asistencia a sesiones educativas.

33 Masa ventricular.

6 Autoeficacia.

34 Mortalidad.

7 Calcio sérico.

35 Movilidad.

8 Colesterol HDL en sangre.

36 Nimero de antihipertensivos.

9 Colesterol LDL en sangre.

37 Pacientes entrenados.

10 Colesterol total en sangre.

38 Presion arterial.

11 Conocimiento de los profesionales

39 Proteinuria.

12 Consultas o urgencias.

40 PTH en sangre.

13 Costos de hospitalizacion.

41 Remision temprana.

14 Creatinina sérica.

42 Rendimiento en las consultas.

15 Dedlinacion de la TFG.

43 Sintomas de falla cardiaca.

16 Discapacidad funcional.

44 Sobrevida.

17 Duracion de las consultas.

45 Sodio urinario.

18 Ejercicio fisico.

46 Tasa de trasplante preventivo.

19 Eleccion de modalidad de TRR

47 TFG al inicio de la didlisis.

20 Estado de dnimo.

48 Tiempos de espera para trasplante.

21 Estado de salud.

49 Triglicéridos en sangre.

22 Estancia hospitalaria.

50 Uso de ARA I

23 Estrategias de enfrentamiento.

51 Uso de drogas potencialmente nefrotéxicas.

24 Fdsforo sérico.

52 Uso de estatinas.

25 Frecuencia de hospitalizacion.

53 Uso de IECA

26 Hematocrito.

54 Uso de servicios de salud.

27 Hemoglobina Alc en sangre.

55 Uso de terapia antiplaquetario.

28 Hemoglobina en sangre.

56 Volumen afrial.

CONCLUSION: A continuacién se listan los componentes minimos que un
programa de intervencion o gestion del riesgo en ERC debe tener:

1. Objetivos. Un programa de gestion del riesgo en ERC debe contener como
minimo los siguiente seis objetivos:
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* Retardar la progresion de la ERC.

e Comenzar oportunamente la TRR, en pacientes que lo requieran
(didlisis o trasplante).

* Preparar para la TRR, a pacientes que lo requieran (didlisis o
trasplante).

*  Buscar reducir la morbilidad cardiovascular asociada a la ERC.

e Tratar causas reversibles de insuficiencia renal.

* Retardar la aparicion de comorbilidad asociada a la ERC y dar
tratamiento oportuno.

. Estrategias. Un programa de ERC deben inclvir dos grupos de estrategias:

a. Estrategias efectivas para el logro de los objetivos de la atencion
(estrategias primarias o claves), las cuales incluyen: manejo de la
Diabetes Mellitus; manejo de la HTA; uso de bloqueadores del
eje Renina-Angiotensina-Aldosterona (IECA, ARA Il); manejo de
la anemia; manejo de problemas del metabolismo dseo; manejo
nutricional; y consulta de nefrologia.

b. Estrategias efectivas para apoyar la implementacion de las estrategias
primarias o claves (estrategias complementarias v operativas):
algoritmos o protocolos; intervencion de enfermeria; consulta de
trabajo social; educacion a pacientes; ejercicio regular; equipo
multidisciplinario; entre otras (tabla 4).

. Mediciones: Un programa de ERC debe tener al menos un indicador de
resultado para cada uno de los objetivos de atencion y cada una de
sus estrategias que evalien su efectividad. La seleccion, definicion e
implementacién de cada indicador estd fuera del alcance del presente
trabajo, serd abordado en un proximo proyecto, se exhorta a los
responsables de cada programa a definir sus indicadores usando los
criterios reconocidos que le den validez a los mismos.

. Resultados. Un programa de ERC operativo debe tener al menos una

medicion de resultados anual, con su respectivo andlisis y acciones de
mejoramiento.
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LA EDAD COMO CRITERIO DE INCLUSION O EXCLUSION
EN PROGRAMAS DE ERC

Existen diferentes cambios que afectan lu salud de los adultos mayores, los cuales
son revisados extensamente en otras publicaciones (97) (98) (99), la depuracion de
creatinina en promedio disminuye 0,75 ml/min/afio 6 10% por cada década luego de los
40 aios de edad, la edad es un factor de riesgo cardiovascular. Los mayores de 75 afios
de edad son el segmento con mds rdpido crecimiento en la poblacion de didlisis. Aunque
el envejecimiento natural del rifidn sea inevitable, es imperativo abordar agresivamente
lus enfermedades que aceleran este proceso. Entre los predictores independientes de
mortalidad o un mes de inicio de didlisis se han identificado el estado nutricional,
remision fardia y la dependencia funcional. Pacientes ancianos con comorbilidades
pueden no recibir beneficios de la didlisis y pasar al menos 6 meses de su vidu o menos
sufriendo por las intervenciones médicas relacionadas con el inicio de la didlisis (101).
En un estudio (102) se evalud la relacion entre la declinacion rdpida de la funcion renal,
definida como la pérdida de mds de 3 ml/min/1,73 m? por afio y mortalidad, en adultos
mayores, encontrando que la rdpida declinacion de la funcion renal es un predictor de
mortalidad independientemente de la edud y ofras caracteristicas.

Un programa de esta naturaleza debe contar con elementos bdsicos de apoyo en la toma
de decisiones sobre el inicio o la continuacion de la TRR, tales como medicion objetiva de
calidad de vida, prondstico de sobrevida, escalas funcionales, escalas cognitivas, criterios
de bioética (beneficencia, autonomia, no maleficencia), etc. que le permitan al equipo
de atencion fomar decisiones en consenso con el paciente y su familia.

CONCLUSION: La inclusién en un programa de atencion de ERC depende
del diagnostico de ésta y de la evalvacion clinica del estado del paciente y
sus comorbhilidades, independientemente de la edad (nivel de evidencias B,
recomendacion grado 1).

PROGRAMAS PARA ERC EN COLOMBIA

Colombia al igual que muchos paises de Latinoamérica ha adelantado esfuerzos a
diferentes niveles para el abordaje del problema de lo ERC, a nivel gubernamental
en el afio 2.005 se publicé lo “Guia para el manejo de la enfermedad renal cronica y
modelo de prevencién y control de la enfermedad renal cronica” (57), la cual se elabord
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siguiendo un proceso de revision de evidencias y consenso con diferentes actores del
SGSSS. La GPC, en sintonia con otras GPC internacionales previas adopto la evaluacion,
estratificacion y clasificacion de la ERC propuesta por la NKF en KDOQI el afio 2002
(50), establecio los objetivos de la atencion de personas con ERC y plante6 una serie
de recomendaciones para lograr los objetivos. En el modelo de prevencion y control
se establecieron tres grandes estrategias o prioridades: prevenir la aparicion de la
enfermedad y controlar los factores de riesgo; detectar y diagnosticar tempranamente
la ERC y frenar la progresion hacia la insuficiencia renal. Se definieron también unos
principios orienfadores: garantia de derechos; desarrollo del proceso de manejo en
sociedad con el paciente; educacion y empoderamiento; enfocarse en las prioridades
y necesidades de la persona con ERC; seguimiento activo del usuario. Las tres grandes
estrategias o prioridades propuestas son desglosadas en lineas de accion de la siguiente
manera:

= Prevenir lo aparicion de la enfermedad y controlar los factores de riesgo: Acciones
de control y vigilancia en salud poblica; informacion, educacion y comunicacion
sobre el riesgo de ERC; tratamiento adecuado de la HTA; y tratamiento adecuado
de la diabetes.

= Defectar y diagnosticar tempranamente la ERC: deteccion temprana de ERC en el
diabético; diagnastico oportuno de la ERC; cdlculo de la formula de Cockeroft-Gault,
en el reporte de resultados de la creatinina sérica.

= Frenar la progresion hacia la insuficiencia renal: Atencion integral de la ERC en
estadios 3, 4 y 5; atencion de personas con ERC estadio 1y 2.

En la estrategia 1.3.1 “desarrollo de programas de atencion integral” se incluye los
siguienfes componentes:

= Registros clinicos y administrativos.

= Equipo multidisciplinario.

= Manejo de la HTA.

= Manejo de la Diabetes.

= Red de laboratorios con garantia de calidad.

= Comunicaciones entre agentes e instituciones participantes en el programa,
independientemente de la complejidad de las intervenciones que realicen.

= Sistema de referencia y contrarreferencia.

= Programa de aseguramiento de la calidad.
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= Entrega Gnicamente de programa a programa de acuerdo a las garantias legales.

Ademds describe componentes disgregados en otras estrategias que fambién podrian ser
parte del programa de atencion, por ejemplo la estrategia 1.3.2 plantea el “seguimiento
activo y estricto de los pacientes”.

Recientemente en Colombia se ha establecido una estrategia  gubernamental de
estimulos para las aseguradoras que eviten la nefropatia diabética o hipertensiva,
basada en la entrega de recursos financieros a aquellas que informen contenidos o
componentes de los programas organizacionales asi:

= Descripcion general del programa.

= Estrategias para prevencion primaria, secundaria y ferciaria.
= Flujogramas administrativos.

= Poblacion con sospecha de HTA y Diabetes.

= Adtividades de diagnastico femprano.

= Manejo de la HTA

= Manejo de la diabetes.

= Profesional lider del programa.

= Frecuencia de visitas definidas.

= Profesionales que acomparian el sequimiento.

= Seguimiento de complicaciones.

= Capacitacion y actualizacion de los profesionales.

Y complementariamente logren resultados relacionados con la defeccion de la ERCy la
progresion de esta. Este estrategia del pais de nivel macro, comparte los mismos objetivos
descritos arriba para la afencion de pacientes con ERC, sin embargo, seguramente
requiere alguna o algunas estrategias de evaluacion, no solo de la metodologia macro de
evaluacion utilizada, sino de los programas que a nivel organizacional se comprometen
a implementar las aseguradoras que reciben los recursos, para que el gobierno pueda
asegurar un optimo reforno de la inversion asi como el mensaie y el incentivo correcto.
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CONSIDERACIONES FINALES

El presente trabajo resume un marco conceptual sobre lo que se entiende como programa
para la atencion de pacientes con ERC a nivel de organizacional en los servicios de salud,
algunas veces denominados programas de renoproteccion, nefroproteccion, proteccion
renal o predidlisis. Dicho marco, diferencia este tipo de programas de ofros de nivel
gubernamental o nivel macro, que le corresponde desarrollar, implementar y controlar
a las autoridades sanitarias y con los cuales indudablemente se deben articular.

Para el disefio e implementacion de un programa para ERC a nivel organizacional,
ademds de los objetivos definidos para o atencion de pacientes con ERC, los responsables
deberian tener presente que aunque la evidencia cientifica no es tan abundante como
para las intervenciones aisludas, existen propuestas que les ayudardn o transformar
los servicios tradicionalmente concebidos para atencion episédica, a demanda y
para eventos agudos, en servicios que pueden responder con mejores resultados a la
exigencias relacionadas con la afencion de personas con problemas de salud crdnicos.
Estos modelos propuestos para lo innovacion de la organizacion de los servicios de
salud coinciden en definir entre sus componentes unas estrategias y unas mediciones y
algo no tan obvio pero no menos importante, que un programa no es un conjunto de
estrategias, sino una nueva estrategia, mds grande y complejo que incluye estrategias
individuales, por ejemplo, un programa no es solo “uso de IECA” mds “control de la
diabetes”, sino también ademds de estas estrategias primarias, incluye sus interacciones
y todos los ajustes organizacionales necesarios para que esas dos se implementen y
puedan demostrar objetivamente sus resultados.

Hay 20 estrategias con nivel de evidencias A y grado de recomendacion 1, incluyendo
aquellas con efecto directo en el logro de los objetivos de atencion, que deberian tenerse
en cuenta como prioridad al estructurar un nuevo programa o actualizar uno existente,
para lo atencion de personas con ERC. Hay 22 estrategios que aunque su nivel de
evidencias es B, su grado de recomendacion es 1, las cuales conforman el segundo grupo
en orden de prioridad. Por Gltimo 16 estrategias con nivel de evidencias B y grado de
recomendacion 2. Independientemente de las estrategias incluidas, el direccionamiento
cientifico debe estar a cargo de un especialista en Nefrologia.

Los recursos y aplicabilidad de cada estrategia incluida en un programa probablemente

dependen de las condiciones propias de cada region o localidad a lo largo del territorio
nacional, por lo cual algunas son mds propicias que otras segin el contexto, se recomienda
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conocer los beneficios y operacion de cada una para identificar su potencial de ajuste
y asi poder resolver limitantes como la insuficiencia de talento humano profesional en
algunas zonas del pais.

Adicionalmente a los componentes que han sido descritos y evaluados como parte de
programas de atencion de pacientes con ERC, desde hace varios afios se conocen otros
que frecuentemente se vinculan a la planeacion, ejecucion y evaluacion de programas
en particular y servicios de salud en general, que pueden ser consultados en diferentes
fuentes, pero su revision exhaustiva trasciende el alcance del presente trabajo, razon
por la cual, sdlo se mencionan algunos: estructura, procesos, disponibilidad, suficiencia,
captacion, cobertura, uso (infensidad, extension, frecuencia), acceso (geogrdfico, cultural,
econémico), oportunidad, calidad (continuidad, seguridad, coordinacion, pertinencia),
eficiencia (productividad, rendimiento, utilizacion). Para mayor profundidad sobre este
tema se recomiendan los trabajos de Hipolito Pabon (103) y Donabedian. (104).

Los componentes de un programa, especialmente los objetivos, estrategias, mediciones
y resultados, deberian estar soportados por la respectiva evidencia cientifica, donde no
haya evidencia cientifica disponible, los planificadores de un programa deberian ser
conscientes de esta limitante, para estimar los riesgos y costos frente a los beneficios
inciertos de implementar estrategias que no hayan sido evaluadas cientificamente.

Se sugiere también fener en cuenta que un programa no existe ni funciona de manera
aislada en el universo ni en una cdpsula de cristal, es importante aclarar la interaccion e
integracion con otros programas o modelos de organizacion de los servicios de salud, por
ejemplo la relacion del programa con la estrategia APS, con consulta especializada, con
hospitalizacion, con el servicio de urgencias, con el laboratorio clinico, con la farmacia,
con el programa de VIH, con el de atencion prenatal, con el de vacunacion, cvidados
paliativos, etc.

Es importante generar un consenso amplio acerca de cudndo iniciar didlisis considerando
aspectos "técnicos” propios de la evidencia nefrolégica que permiten por ejemplo
demorar el inicio de didlisis en una persona o iniciar de inmediato en otra adn cuando
la filtracion glomerular es igual en ambos; este tema es critico dado la conjuncion de
intereses a su alrededor. Recientemente han aparecido articulos que respaldan lo que ya
muchos nefrélogos percibian, en direccion a que es posible mantener a los pacientes con
ERC estadio 5, en adecuadas condiciones de salud, sin didlisis por periodos considerables,
siempre que se manejen de forma adecuada.
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Finalmente, es importante aclarar que en el manejo de algunos pacientes con ERC
avanzada o con comorbilidades se encuentra la obligatoriedad ética de ofrecer un
widado paliativo y es fundamental su articulacion con los programas de ERC. Tanto el
paciente como su familia deberdn tener la absoluta certeza de que la no incorporacion
para TRR no representa una menor afencion asistencial para el paciente, ni una
supervivencia de menor calidad.
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