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GLOSARIO

ARA I Antagonistas de los receptores Il de angiotensina.

ATP 1l Tercer Reporte del Panel de Expertos sobre deteccion y
evaluacion de la Hipercolesterolemia en adultos (Adult Treatment
Panel II)

Ccr Aclaramiento de creatinina

CDC Control Disease Center

DM Diabetes Mellitus

ECG Electrocardiograma

ECV Enfermedad Cardiovascular

ENT Enfermedades no transmisibles

FR Factores de riesgo

Hb Alc Hemoglobina glicosilada

HDL —c Lipoproteinas de alta densidad

HTA Hipertension arterial

IECA Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

IEC Informacién Educacion y Comunicacion

IMC indice de Masa Corporal

JNC7 7mo Consenso de Hipertensién Arterial

LDL -c Lipoproteinas de baja densidad

NKF National Kidney Foundation

Pl Peso Ideal

VFG Velocidad de Filtrado Glomerular.
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PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES RENALES

Estrategia de Salud Cardiovascular, Cerebral, Renal y Endocrino-Metabdlica.

2.- ENFERMEDAD RENAL CRONICA

21| I -
La insuficiencia renal crénica terminal fue recientemente catalogada como una epidemia a nivel mundial por

la OMS, por su alto impacto sanitario, social y econémico, siendo considerada como un problema de Salud

Publica.

La vision epidemioldgica de la enfermedad renal crénica ha cambiado notablemente, restringida inicialmente

a una patologia de baja incidencia en la actualidad afecta a un porcentaje significativo de la poblacion debido
fundamentalmente que sus principales causas residen en trastornos de alta prevalencia como la diabetes,
hipertension arterial, glomerulopatias y todavia persiste un 27 % de pacientes incorporados a didlisis sin
causa etiolégica establecida.

El diagnéstico temprano de la enfermedad renal resulta fundamental para la prevencién de la perdida de la
funcion renal y de sus complicaciones cardiovasculares. El crecimiento acelerado de la poblaciéon con
insuficiencia renal crénica hace evidente la imperiosa necesidad de implementar un Programa de Prevencion

y Control de Enfermedades Renales, mejorando la calidad de vida de las personas afectadas y reduciendo

los costos globales de las enfermedades cronicas prevalentes vinculadas a la enfermedad renal,
fundamentalmente relacionados a los costos ocultos e indirectos, estrechamente asociados a la
morbimortalidad secundaria a la falta de seguimiento sistematizado de estos pacientes y peor aun a su falta

de diagnostico precoz.

2.2.- Definiciones

¢, Qué es la Enfermedad Renal Crénica?

La enfermedad renal crénica se define como: A) Dafio renal por mas de tres meses, confirmado por biopsia
0 por marcadores de dafio renal con o sin una disminucion en la tasa de filtracion glomerular (GFR), o B):
Una GFR menor a 60 ml/min/1.73m2 por mas de tres meses con o sin dafio renal.

El dafio renal se evalla ya sea con biopsia 0 con marcadores; tales como proteinuria, sedimento urinario

anormal, o anormalidades en los estudios de imagenes.

¢Cémo se define la proteinuria?
Existen varias formas de definirla de acuerdo al método utilizado, pero se recomienda medir la relacion
proteinuria/ creatininuria o albuminuria / creatininuria, ambas en muestra aislada de orina para su

evaluacion.
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Figural pDefiniciones de microalbuminuria y macroalbuminuria
(proteinuria) segiin la excrecion urinaria de albtimina

Tipo de muestra (unidades)

Orina 24h  Orina Muestra aislada  Muestra aislada no
(mg) minutada  ajustadaala  ajustadaala
(ug/minj  creatinina creatinina
Cedente oindce  (mg/ o pg/l)
albiminaicreatining

(mg/g o pg/mg)
Normal < 30 < 20 < 30 * < 20
Microalbuminuria 30-299 20-199 30-299 * 20-199
Proteinuria = 300 =200 =300 = 200

¢,Porqué es importante la proteinuria?
La presencia de proteinuria no solo define la presencia de dafio renal y por lo tanto ERC, sino que ademas
tiene implicancias para el diagnéstico del tipo de enfermedad renal y se asocia con un peor prondstico tanto

para la progresion de la ERC como para el desarrollo de enfermedad CVC.

¢,Por qué se elige una tasa de filtracién glomerular < a 60 ml.min.1.73?

Se selecciona este valor, porque representa una reduccién de la funcién renal cercana a la mitad del valor
normal (125 ml/min.) en hombres y mujeres jévenes, y porque este nivel se asocia con la aparicion de las
anormalidades de laboratorio caracteristicas de la insuficiencia renal, y al aumento sustancial del riesgo
CVC.

¢Por qué se recomienda estimar la GFR a partir de la creatinina sérica utilizando formulas?

Se recomienda la estimacion del filtrado mediante ecuaciones que parten de la creatinina y relacionan edad,
sexo, raza y superficie 0 masa corporal, porque al estimar el filtrado son capaces de detectar anormalidades
gue pasan habitualmente desapercibidas con la utilizacién solo de la creatinina y que sin embargo al ser
detectadas, representan posibilidad de intervenir reduciendo la progresion, el riesgo CVC y previniendo las
complicaciones. Se prefieren a la medicion en orina de 24 hs, por las frecuentes dificultades y errores
derivados de la recoleccion que esta tiene y del concepto de que el clearence medido en 24 hs, subestima la
verdadera taza de filtracion (ya que no puede excluir la Cr. que es secretada en el tibulo), mientras que las
férmulas, han tenido mejor correlaciéon con la GFR, habiéndose validado en distintas poblaciones y etiologia

de ERC. Para uso del médico en su consultorio se prefiere la férmula de Cockroft & Gault, que puede ser
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calculada manualmente, ademas, ha demostrado aceptable correlacion en diferentes estudios, salvo grupos

especiales de pacientes que se describen mas adelante.

Figura 2

Férmulas para el calculo de clearance de creatinina en adultos

Cockroft & Gault

Clearance de (140 - Edad) x Peso (K@)  y0.85 si mujer

Creatini /min) =
reatinina (ml/min) 72 x Creatinina (mg/dL)

MDRD Abreviada

. 0.154
GFR (ml/min/1.73n?) = 100 X Creatinina ™" x Edad
mujer x 1.210 si raza negra.

0203 4 0.742 si

>3- Algor] 5 -
2.3.1.- RECONOCER LAS PERSONAS CON RIESGO DE ERC:
Identificar precozmente pacientes con enfermedad renal o riesgo: las guias K/DOQI se focalizan

primariamente en identificar factores de susceptibilidad y factores iniciadores.

2.3.1.1.- Factores de Susceptibilidad: aumentan las posibilidades de dafio renal: ancianos, historia familiar

de ERC, reduccién en la masa renal, bajo peso al nacer, pertenencia a minorias étnicas o raciales y bajo

nivel educativo y de ingresos.

2.3.1.2.- Factores Iniciadores: Diabetes. Hipertension arterial, enfermedades autoinmunes, enfermedades

sistémicas, antecedentes de insuficiencia renal aguda, infecciones urinarias, eritrocitosis, nefrolitiasis,

obstrucciones del tracto urinario, toxicidad a drogas, nefropatias hereditarias.

2.4.- Eval ion | ien nri ERC.

El médico de atencion primaria debe realizar:
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2.4.1.- Historia Clinica dirigida a detectar factores de susceptibilidad e iniciadores de ERC, sintomas y signos
del examen fisico relacionados a dafio de 6rgano blanco, renal y extrarrenal., valoracion de Tension Arterial,
peso, talla, IMC, cintura abdominal, etc.

2.4.2.- Solicitar exdmenes complementarios:
2.4.2.1.- Andlisis de sangre:
2.4.2.1.1.- Para diagnéstico de ERC: contar con creatinina, para estimar clearence por Férmulas

(principalmente  MDRD y Cockroft & Gault), la primera disponible en calculador on line en:

www.kidney.org/professionals/tools/, ambas en www.fundacionvidasaludable.org, Cockroft & Gault puede

calculare usando lapiz y papel o calculadora comun (Ver Figura 2).
Tener en cuenta que existen pacientes cuyas caracteristicas no los hacen aptos para la estimacion por estas
férmulas. En ellos solicitar clearence de creatinina de 24 hs:

e Edades extremas.

e Desnutricion severa u obesidad (estamos validando la férmula de Cockroft —Gault  ajustando el

peso real a la masa ideal).

e Embarazo.

e Enfermedades del masculo esquelético.

e Paraplejia o cuadriplejia.

e Dieta vegetariana.

e Previo a trasplante renal.

e Anasarca.

e Amputados

2.4.2.1.2.- Evaluacién de perfil lipidico: LDL, HDL, Colesterol Total, triglicéridos: (Revisar guias ATP IlI)

2.4.2.1.3.- En diabetes: glucemia de ayunas, Hemoglobina glicosilada., Curva de tolerancia oral (cuando sea

necesario).

2.4.2.1.4.- Otros de utilidad: Laboratorio especifico para determinar etiologia: Inmunolégico, serologia viral,

etc.

2.4.2.2.- Andlisis de orina:

2.4.2.2.1.- Para diagnostico de ERC (Dafio renal): evaluacion de proteinuria /albuminuria, en orina de 24

horas o muestra aislada de acuerdo a disponibilidad.
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2.4.2.2.2.- Otros de utilidad: sedimento urinario (células, cilindros, cristales, gérmenes,) y Creatinina,

densidad pH, y otros marcadores de la cinta reactiva.

2.4.3.- Imagenes: ecografia renal, y otros estudios de imagen segun etiologia y comérbidas.

Una vez estimado el clearence a partir de la creatinina sérica y correlacionando el resultado con la presencia

0 ausencia de proteinuria (albuminuria) se constituyen los estadios de ERC.

Tabla 1

Clasificacion de la Enfermedad Renal Crdnica
Clasificacion por estadios

Tasa de Filtrado
ml/min 1

Solo HTA Normal

HTA vy filtrado bajo Filtrado bajo
3 3
4 4

2.5.1.- Pacientes con Dafio Renal:

Siempre que exista dafio renal (proteinuria > 200mg/g de Cr o albuminuria > 30 mg/g de Cr.), cualquiera sea
la velocidad de filtrado (clearence), estaremos hablando de Enfermedad Renal Crénica (ERC), siendo la
severidad determinada fundamentalmente por este Gltimo.

A partir del estadio 3 (< 60 ml/min), hablamos de ERC sin importar si hay o no dafio, aqui comienza el
concepto de insuficiencia renal cronica, temprana en E3 y tardia o predialitica en E4.

El E5 se define por filtrado< a 15 ml/min) o por haber requerido dialisis.

La misma clasificacion rige para pacientes trasplantados, identificandolos con la letra T.

2.5.2.- Pacientes sin Dafio Renal:

Un paciente con filtrado normal >90ml/min, sin proteinuria o albuminuria, podra ser considerado un paciente
normal o en riesgo de acuerdo a la ausencia o presencia de este Ultimo.

Un paciente con VFG (entre 90 y 60 ml/min), sin proteinuria o albuminuria, es identificado como un paciente

con riesgo de ERC por tener un filtrado bajo y deben extremarse medidas para que no la desarrolle.
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Partiendo de la creatinina se estima la tasa de filtracion glomerular mediante formula, esto deriva en cinco

posibles estadios: tabla 3 y figura 2.

3.- PROGRAMAS PARA LA ATENCION DE LAS PERSONAS EN RIESGO DE ERC Y
CON DIAGNOSTICO DE ERC

3.1.- Marco conceptual

La variedad y complejidad de actores e intervenciones relacionadas con la Salud Renal en nuestra sociedad,
hace necesario definir esquemas de organizacion de las prestaciones por niveles de complejidad, integrados
y coordinados, para:

e Lograr accesibilidad de la poblacién y disponibilidad de los servicios para prestar una atencion
apropiada.

e Lograr una provisiébn de servicios segura, con adecuada competencia técnica y profesional de
quienes se vinculan a ella y aprovechando las capacidades de actuacién de cada nivel.

e Lograr prestar servicios a todos los pacientes con ERC, reconociendo sus caracteristicas
individuales y garantizando sus derechos.

e Lograr operar bajo esquemas eficientes que supongan costos racionales para la sociedad.

El modelo de atencion propone como elemento estratégico, la atencién de la poblacion, a través de
“Programas de Atencion”, coordinados por las Entidades responsables del aseguramiento o que operan
como administradoras de planes de beneficios, para garantizar la adecuada, integral y oportuna atencion de
las personas en riesgo de ERC (diabéticos e hipertensos) o con ERC de acuerdo con sus necesidades.

La atencién a través de programas permite una mayor estandarizacion de las intervenciones, la optimizacién
de los recursos disponibles, la potenciacion de las intervenciones en diferentes planos de la realidad, la
minimizacion de barreras de acceso a la atencién, medicamento o insumos requeridos en el tratamiento, la
incorporacion rapida de los avances tecnolégicos, el mejoramiento continuo del proceso de atencién y de la
competencias del talento humano asociado, una mayor adherencia de los usuarios a los procesos
terapéuticos, mejor acceso al conocimiento de profesionales expertos, poder se seguimiento activo del
proceso de atencidn, opciones de monitoreo y evaluacion de las intervenciones, y generacion de informacion

sistematica y continua para la toma de decisiones en diferentes niveles de la operacion.
Los programas para la atencién de las personas en riesgo de ERC (hipertensos y diabéticos) o con

diagndstico de ERC, se definen en dos niveles: uno de caracter administrativo y otro principalmente

operativo.

APHeyTRC



Instructivo para Médicos de Primer Nivel de Atencidn

El primero, de caracter administrativo, se encuentra en cabeza de las aseguradoras o entidades

responsables de la administracion de planes de beneficios y que tiene bajo su responsabilidad:

La generacion de todas las condiciones para la atencion de su poblacion en todos los niveles de
complejidad, lo que implica la contratacién de red de prestacion de servicios de acuerdo con el
esquema de organizacién de la prestaciones y las disposiciones de atencién a través de programa.
La garantia de calidad en la atencion del usuario en todos los niveles de complejidad del sistema y la
evaluacion permanente de la capacidad instalada en cada una de las instituciones que constituyen
su red.

La Implementacién de mecanismos para la comunicacion permanente y oportuna de los equipo de
intervencion en todos los niveles de atencién.

La implementacion de mecanismos flexibles y oportunos para el desarrollo del proceso terapéutico
definido, el suministro de medicamentos e insumos y el flujo de los recursos requeridos para la
atencion.

La implementacion de formas de relacién usuario — programa con barreras minimas.

La incorporacion de tecnologia que haga posible el seguimiento de los esquemas de intervencién y
la basqueda activa del usuario.

La incorporacion de nuevas tecnologias que hagan posible la interconsulta con expertos sin que se
haga necesario el desplazamiento fisico del usuario.

La administracion de la informacion del programa.

La evaluacion permanente de nueva tecnologia que haga mas eficiente y efectivo el proceso de
atencién de los pacientes en riesgo de ERC o con diagnéstico de ERC.

El segundo nivel, de orden operativo tiene bajo su responsabilidad:

La atencion directa de la poblacién en riesgo de ERC (hipertensos y diabéticos) o con diagnéstico de
ERC dentro de un esquema de programa y con el concurso de un equipo terapéutico
interdisciplinario.

La permanente comunicacion para concertar todos los aspectos relativos a la atencién de cada uno

de los usuarios inscritos.

La permanente comunicacion e integracién con los equipos terapéuticos, programas y recursos

disponibles en otros niveles de atencion para dar respuesta oportuna a la necesidades del usuario

El mejoramiento permanente de sus procesos para garantizar el mayor ajuste posible a las mejores

condiciones técnicas de atencion.

El seguimiento activo del proceso de atencion del usuario y el desarrollo de acciones de busqueda

activa.

La operacion bajo esquemas de minimizacion de barreras para la atencion.
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e La utilizacion apropiada de los recursos tecnologicos disponibles para establecer relaciones fluidas
con otros niveles de atencion.

e La calificacion permanente del talento humano relacionado con la atenciéon de los usuarios del
programa.

e La administracién de la informacion relativa a la operacion del programa y los pacientes inscritos en
el mismo.

e La actualizacion de la informacién de la administradora de planes de beneficios y la generacién de
los reportes requeridos.

e La presentacion activa de sugerencias y opciones de mejoramiento que supongan una mejor

atencion de la poblacion.

3.2.- Principios orientadores

3.2.1.- Garantia de derechos: el programa se organiza y desarrolla para que la poblacién en riesgo de ERC
o con diagnostico de ERC pueda hacer un ejercicio pleno de sus derechos humanos y a la atencion en salud
con acceso preferente.

3.2.2.- Desarrollo del proceso de manejo en sociedad con el paciente: la persona en riesgo de ERC o

con diagnéstico de ERC y los miembros del equipo terapéuticos establecen una relaciéon de sociedad para el
manejo de su problema de salud y por tanto ambos ponen a disposicién del proceso todos sus recursos
personales e institucionales para lograr el éxito.

3.2.3.- Educacién y empoderamiento: el proceso de manejo de pacientes en riesgo de ERC o con
diagnostico de ERC incorpora acciones permanentes para mejorar la comprension de la situacion y el
manejo auténomo de las diferentes circunstancias que se enfrentaran en el futuro, buscando con ello
minimizar la dependencia y los procesos de exclusion social consecuentes. Incluye educacién al grupo
familiar.

3.2.4.- Enfocarse en las prioridades y necesidades de la persona afectada: El plan de manejo se define
con la participacién activa del paciente y el equipo terapéutico buscando dar respuesta a la necesidades del
usuario, ofreciendo las mas apropiadas alternativas de intervencién y respetando sus decisiones.

3.2.5.- Seguimiento activo de los planes de manejo: el programa incluye como acciones centrales el
monitoreo del proceso terapéutico del usuario y la blsqueda activa del mismo cuando se presenten

incumplimientos o falta de respuesta por su parte.
3.3.- Componentes operacionales centrales

3.3.1.- Registro y sistema de informacion
3.3.1.1.- El programa supone la inscripcién de todos los pacientes en riesgo de ERC (hipertensos y
diabéticos, asi como pacientes con diagnostico de ERC estadios 1 y 2, al programa de hipertensiéon o

diabetes respectivo (salvo otro origen), los pacientes con diagndéstico de ERC estadio 3 y 4 al programa de
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hipertension y diabetes respectivo y al programa de ERC, y los pacientes estadio 5 al programa de ERC, y
en dicho proceso se debera:
i. Capturar los datos de identificacion y localizacion de la persona.
ii. Ofrecer la informacion completa sobre el programa, los principios que lo orientan, los beneficios que
contempla y la forma de operacién.
iii. Entrega de carnet de identificacion del programa
iv.  Pactar las intervenciones iniciales de evaluacién y programarlas.

3.3.1.2.- Se debera disponer de un sistema de informacion que permita:

V. La administracién de los datos del usuario
Vi. La administracién de los datos del plan de manejo
Vii. Las actualizaciones que resulten del desarrollo del plan mencionado.
viii. La generacion de reportes y estadisticas necesarias para la operacién arménica del programa.
iX. El seguimiento del proceso de atencién del usuario y la generacién de alertas por incumplimiento o no
adherencia.

3.3.2.- Equipo interdisciplinario

3.3.2.1.- El manejo del paciente en riesgo de ERC o con diagndéstico de ERC supone la conformacion de un
equipo de trabajo basico con profesionales de medicina, enfermeria, psicologia, nutricién y trabajo social.
Podran vincularse otros profesionales de acuerdo con las propuestas de atencién implementadas en cada
institucion.

3.3.2.2.- El profesional de medicina se reconocera como Médico/a encargado, responsable de liderar el
manejo clinico del usuario y favorecer la articulacion con otras intervenciones.

3.3.2.3.- El profesional de enfermeria dard soporte en las labores de administracion y articulacion de
intervenciones, blsqueda activa de usuarios ante problemas de cumplimiento, coordinacién de suministro de
medicamentos y entrega de O6rdenes de laboratorio de control, administracion de informacién y
documentacion requerida por el usuario, es el punto de contacto permanente entre el usuario y el programa.
3.3.2.4.- El profesional de psicologia, dara soporte a las intervenciones del equipo en la esfera emocional y
psicosocial, en lo relativo a la reduccién de estrés y la ansiedad, la planificacién de la reduccion del riesgo, el
desarrollo de capacidad para aceptar el estado MORBIDO y adherencia a la terapia, sus relaciones con la
comunidad, la familia y los otros y continuar su vida personal y familiar, controlando la enfermedad. Incluye
terapia de grupos.

3.3.2.5.- El profesional en nutricién, dard soporte en evaluacién nutricional, recomendaciones dietéticas, y
otros temas relacionados con higiene en la preparacién de alimentos y ajustes en la alimentacién.

3.3.2.6.- El profesional de trabajo social soportard todos los asuntos relativos al apoyo social y familiar,
provisién de apoyo por otros miembros de la comunidad, apoyo espiritual, informacién sobre asociaciones de

pacientes y asesoramiento legal.
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3.3.2.7.- El trabajo de los miembros del equipo supone la integracion efectiva para potenciar los esfuerzos
desarrollados en cada campo, implica la reunion conjunta con el usuario, la discusién abierta de alternativas,
la comunicacién permanente en el curso de las acciones, la disposicion al ajuste cuando sea requerido y la
toma de decisiones conjuntas. Mecanismos de relaciéon basados sélo en la disposiciéon de informacion no
son suficientes.

3.3.2.8.- Las acciones de educacion de la persona en riesgo de ERC o con diagnostico de ERC, la familia y
los cuidadores seran realizadas por todo el equipo terapéutico de acuerdo con su area de competencia y

seran transversales a todo el proceso de manejo.

3.3.3.- Red de laboratorios con garantia de calidad

3.3.3.1.- Capacidad de laboratorio para deteccion y diagnéstico

3.3.3.2.- Capacidad de laboratorio para identificar indicadores de progresion del dafio renal.
3.3.3.3.- Capacidad para evaluar el nivel de calidad de los resultados de laboratorio.
3.3.3.4.- Estandarizacién prueba de microalbuminuria

3.3.3.5.- Informacién fluida entre laboratorios y equipos terapéuticos.

3.3.3.6.- Relacidn fluida entre laboratorios de diferentes niveles de complejidad.

3.3.3.7.- Sistemas de logistica para la facil entrega de érdenes de exdmenes de control.

3.3.4.- Sistema de administracion de terapia antihipertensiva, de control de la glucemia y
nefroprotectora

3.3.4.1.- Sistema de apoyo para asegurar la adherencia al tratamiento con medicamentos antihipertensivos,
de control de la glucemia y nefroprotectores.

3.3.4.2.- Sistema de logistica para asegurar la disponibilidad permanente de medicamentos
antihipertensivos, de control de la glucemia y nefroprotectores.

3.3.4.3.- Educaciéon médica continuada para administrar los esquemas de combinacién de medicamentos
adecuados.

3.3.4.4.- Capacidad de laboratorio para vigilar el efecto de las terapias recomendadas.

3.3.4.5.- Mecanismos para evaluar la adherencia al tratamiento.

3.3.4.6.- Manejo de disfunciones metabdlicas derivadas de la terapia.

3.3.5.- Comunicaciones entre niveles de complejidad en el programa

3.3.5.1.- Conocimiento de capacidad instalada en todos los niveles en una entidad territorial determinada
para la atencion del paciente en riesgo de ERC o con diagndstico de ERC.

3.3.5.2.- Desarrollo de capacidad de deteccion y acompafiamiento del proceso terapéutico en primer nivel de
complejidad

3.3.5.3.- Operacion del programa en segundo y tercer nivel de complejidad.
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3.3.5.4.- Mecanismos de consulta y asesoria rapida y oportuna entre médicos generales y encargados y
entre estos y expertos para la toma de decisiones sobre el manejo del paciente.

3.3.5.5.- Definicién de los planes de manejo de acuerdo con las facilidades de acceso de la poblacién a
segundo nivel de complejidad.

3.3.5.6.- Apoyo en primer nivel de complejidad cuando existen barreras geograficas de acceso del usuario al
programa en segundo nivel.

3.3.5.7.- Suministro de informacion al primer nivel sobre esquema terapéutico en procedimientos a realizar.

3.3.5.8.- Suministro de informes de evolucién al programa para ajuste del plan de manejo.

3.3.6.- Sistema de referencia y contrarreferencia

3.3.6.1.- Sistemas de informacién y logistica apropiados para la referencia y contrarreferencia de usuarios a
intervenciones de otros niveles de complejidad.

3.3.6.2.- Control y seguimiento de las intervenciones requerida en otros niveles de complejidad.

3.3.6.3.- Incorporacion de telemedicina para la atencién de pacientes en otros niveles de complejidad.

3.3.7.- Programa de aseguramiento de la calidad

3.3.7.1.- Sistemas de monitoreo y evaluacion de la calidad del proceso de atencién en relacién con recursos
humano, infraestructura fisica, gestion de insumos, materiales y medicamentos, documentacién y manejo de
informacion, procedimientos de atencién, procedimientos administrativos, interrelaciébn con otros servicios,
referencia y contrarreferencia, entre otros.

3.3.7.2.- Definicién de planes de mejoramiento de la atencién y monitoreo de las acciones de cumplimiento.

3.3.7.3.- Promocion de lecciones aprendidas y mejores practicas de intervencion.

3.3.8.- Entrega Unicamente de programa a programa de acuerdo con las garantias legales.

3.3.8.1.- Implementacion de ficha Unica de informacién para entrega de pacientes con ERC entre programas.
3.3.8.2.- Comunicacién entre administradores de planes de beneficios y programas para paso oportuno e
informado de un paciente con ERC de un programa a otro.

3.3.8.3.- Mecanismos de control de la continuidad de la atencién durante el proceso de traslado.

3.3.8.4.- Informacién al usuario sobre sus derechos en el cambio de programa y los mecanismos de

aseguramiento disponibles para tal fin.
3.4.- Modelo de salud renal. Componente guias de atencién.

El modelo de Salud Renal posee un conjunto de intervenciones para a) prevenir la aparicion de la
enfermedad renal mediante el tratamiento adecuado de las principales patologias que la originan y mediante
la educacion sobre el riesgo de enfermedad renal; b) ofrecer a los grupos de mayor riesgo los métodos

diagnosticos adecuados para la deteccion oportuna de la enfermedad y c) brindar a los pacientes con

14
APHeyTRC



Instructivo para Médicos de Primer Nivel de Atencidn

diagnostico de ERC el tratamiento integral que permita frenar la progresién de la ERC hacia la fase de
sustitucién renal, con los recursos necesarios para satisfacer sus necesidades médicas, emocionales,
sociales y econémicas, de tal modo que puedan mantener una vida digna, activa, integrada y con garantia
de derechos d) dar cobertura integral al paciente con fallo renal permanente mediante tratamientos de
didlisis y/o trasplante.
Es asi como el modelo incluye una amplia gama de intervenciones y componentes que garanticen: a) Una
estrategia de Fondeo de Recursos, b) Redes prestacionales, c) fortalecimiento de los programas de
trasplante, d) el Programa de Salud Renal, bajo la conceptualizaciéon de “Control” que incluye: - la
promocién de la salud renal a través de la educacion sobre el riesgo, la vulnerabilidad y los comportamientos
protectores, los elementos y principios imprescindibles para la atencion de las principales patologias
causantes de la Enfermedad renal, los métodos para la deteccidon temprana, la definicion de esquemas
terapéuticos en los &mbitos clinicos, emocionales, nutricionales y sociales y su consecuente desarrollo, el
seguimiento activo de la persona, el apoyo social y la rehabilitacion integral cuando es requerida, ademas de
las acciones asociadas al proceso de desarrollo social, el fortalecimiento y disponibilidad de la investigacion
y sus resultados y la docencia en todos los niveles técnicos y en la poblacién general y en la formacion de
los recursos humanos.
Este amplio espectro de intervenciones exige el involucramiento de todos los actores, ya sea los vinculados
a las estructuras formales de los sistemas de atencidn en salud, que facilitan la proteccién, cuidado y
recuperacion de la salud; de los de la sociedad, que tienen impacto sobre los procesos de socializacion
primaria y secundaria de la persona; y finalmente, de cada persona, que pone permanentemente en juego
sus recursos individuales en la proteccién de su vida durante el ciclo vital, favoreciendo los mecanismos de
autocuidado. Es fundamental el aporte e involucramiento como politica de Estado de los Organismos
Normatizadores y Reguladores de Salud, para el disefio de las politicas sanitarias que garanticen el acceso
al cuidado de la salud, del conjunto poblacional.
Las metas principales del Modelo seran:

e Prevenir la aparicion de la enfermedad renal y controlar los factores de riesgo

e Deteccién temprana de la enfermedad renal

e Freno de la progresion de enfermedad renal, logrando y midiendo la Regresion y Remision.
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Tratamiento adecuado de la hipertension

Tratamiento adecuado de la diabetes

niveles de complejidad

Educacion al personal de salud en todos los

A 4

Desarrollo de programa de atencién integral €]

» Seguimiento activo y estricto de los pacientes  |€—

.| Acceso garantizado a medicion de la glicemia/

< Informacion, educacién y
«| comunicacién sobre el riesgo de »| Educacion a grupos de poblacion con factores de
ERC ”| riesgo

Prevenir la aparicion de la
Enfermedad Renal (ER) vy

Educacion a poblacion general

Tamizaje en poblaciones con mas de un factor

de riesgo
T

Deteccién temprana de la ERC

tension arterial con libre demanda < controlar |_05 factores de
riesgo
Entregg de tecnologias para automedicion de e A
glucemia
MODELO SALUD
RENAL
Freno a la progresién de la
enfermedad renal crénica
| >
v v
Estadio 3y 4 Estadioly 2
v

Implementacién y operacion
de un programa para la

atencion de la ERC

v

Personas Diabéticas:

entrenamiento

disposicion de tecnologia para
automedicioén de la glucemia 'y

A

afo en estadio 1

Examen anual de Creatinina sérica, Albuminuria
y Microalbuminuria a personas diabéticas

Consulta por nefrélogo 1 vez al

a antagonistas de la ARA

Para estadio 4:
Escogencia de terapia de
reemplazo renal

A 4

Evaluacion pretrasplante
Rehabilitacién psicosocial y
laboral

Personas Hipertensas: cambio

Consulta por nefrélogo 1 vez
" cada semestre en estadio 2

Personas Hipertensas: disposicién de tensiémetro para
automedicién y entrenamiento para manejo
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Examen anual de Creatinina sérica, y
Albuminuria a personas hipertensas
Microalbuminuria segin indicacién

Examen anual de Creatinina sérica, y
Albuminuria a personas de otros grupos de
riesgo.

Microalbuminuria segin indicacién
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3.5.- MODELO DE SALUD RENAL. Componente Programa de Salud Renal
Modelo de Atencién de la Enfermedad Renal Crénica (ERC)

DETECCION
TEMPRANA

DIAGNOSTICO

Manejo
Integral

Manejo
Integral

\ 4

Realizar examenes

de Laboratorio para

Deteccion de ERC
cada Afio

A 4

Consulta Control

y

Célculo de VFG

|

Ecografia Renal y de
Vias Urinarias

Consulta Control

v

NO

Existen
Hallazgos
Positivos

Consulta por
Nefrélogo:

-Examen

-Pruebas Adicionales
-Confirmacién Dx ERC
-Clasificacién por Estadios ERC
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TRATAMIENTO

Se
Encuentra
en Estadio

102

v

Incorporacién al
Programa de
Salud Renal

Contrarreferencia con
Recomendaciones al
Médico Tratante

Se
Encuentra
en Estadio

3

Evaluacion por Equipo
Interdisciplinario, Plan de

Manejo
2

\ 4

Educacion sobre
Nefroproteccién

Recomendacién
al Programa de
Manejo del factor
de riesgo de ERC

A4

Realizacion de
Procedimientos segun
Plan de Manejo

A4

Consulta Control Equipo
Interdisciplinario segin

Conductas Pertinentes
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A 4

Evaluacion por
Equipo
Interdisciplinario,

Se
Encuentra
en Estadio
4

\ 4

Evaluacién por
Equipo
Interdisciplinario

Definicién Plan de |
Manejo

\ 4 A\ 4

v Escogencia Vacunas

Escogencia de la Modg!ide}d
Modalidad de la de Didlisis
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Evaluacion
Pretrasplante
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Psicol6gica y
Readaptacion

Laboral
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4.- TRATAMIENTO DE LA ERC POR ESTADIOS.

A cada estadio le corresponden medidas especificas a ser llevadas a cabo por el médico de atencion

primaria y los especialistas (Medicina Interna, nefrélogo, cardidlogo, etc.)

Figura 4

Resumen del tratamiento de la ERC por estadios

Dafo renal con GFR

normal o alto Diagnostico y tratamiento,

tratamiento
de las comorbidas, disminuir la
progresion, reduccion del

descenso de GFR progresion
de GFR omplicacione

4.1.- Para los estadios 3 (60-30), 4 (VFG< 30 ml/min/1.73m2 y 5 (GFR: <15 ml/min/1.73m2): dado lo

avanzado del problema se derivara directamente al nefrélogo, aunque no se hayan cumplido los criterios de
temporalidad ( 3 meses) o no se disponga todavia de la valoracion de dafio con proteinuria. Dichas
evaluaciones se completaran luego de la referencia nefrolégica. En los estadios 3 y E4 el médico nefrélogo

funcionara como contrarreferente, trasformandose en médico responsable (referente) en E5.

4.2.- Para los estadios previos (E1 y E2), se esperara el resultado de la proteinuria (albuminuria), medida
en muestra aislada de primera orina de la mafiana como relacidn proteina/creatinina o albumina/creatinina:
4.2.1.- Si NO tiene dafio renal (definida como albuminuria > de 30 mg/g de creatininuria), se reevaluara al

paciente anualmente (paciente en riesgo para ERC con filtrado normal (E I), o disminuido (E II).

4.2.2.- Sl tiene dafio renal: definido como albuminuria > de 30 mg/g pero < a 300 mg/g,
(microalbuminuria), se debe confirmar la microalbuminuria en 2 semanas, si esta es nuevamente positiva
(microalbuminuria persistente), se derivard al Nefrologo para ser ingresado a la planilla de seguimiento v,
debera confirmarse el criterio de temporalidad de ERC, repitiendo clearence y proteinuria a los 3 meses,
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volviendo el paciente al médico de cabecera con hoja de contrarreferencia nefrolégica. Si la orina de las 2
semanas no contiene proteinas, podria tratarse de un falso positivo 0 una proteinuria transitoria, por lo que

el médico de cabecera revaluara con clearence por formula y proteinuria (Rel. alb/ cr en muestra aislada) a los
3 meses:

4.2.2.1.- Si éste fuera positivo se deriva a nefrélogo para inclusion y evaluacion (referencia —
contrarreferencia).

4.2.2.2.- Si no se confirma proteinuria, se considera al paciente sin ERC, pero aun en riesgo, debiendo
corregirse los factores modificables y reevaluar clearence por férmula y proteinuria (Rel. alb/cr en muestra
aislada) anualmente.

4.2.3.- Si tiene dafio renal como macroalbuminuria (> 300mg /gr), se deriva al Nefrélogo para ser
ingresado a la planilla de seguimiento y, deberd confirmarse el criterio de temporalidad de ERC, repitiendo
clearence y proteinuria a los 3 meses, volviendo el paciente al médico de cabecera con hoja de

contrarreferencia nefrolégica.

Para las derivaciones al nefrologo se utilizaran las fichas confeccionadas a tal fin (ver anexo 1), dicha ficha
cuenta con los numeros telefénicos de la Asociacién de Prestadores Privados de Hemodialisis y Trasplante
renal de Mendoza, la cual derivar4 al paciente al centro nefrolégico acorde a su ubicacién geografica,
guedando un registro en libro foliado en dicha asociacién, lo que permite un sistema de auditoria por

personal de la Fundacion Vida Saludable, fortaleciendo el seguimiento de los pacientes.

Fi 5
'gura PERSONAS EN RIESGO DE ERC

HIPERTENSOS, DIABETICOS TIPO 2, OBESOS, EDAD >60 ANOS.
ESTADIOS I Y II ESTADIO Il ESTADIO IV Y V
(GFR>60mI/min) (59 a 30ml/min) (<29ml/min)

Evaluar Proteinuria Derivacion PRECOZ al NEFROLOGO
y Dafio renal
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5.- ANEXO
SISTEMA INFORMATICO
5.1.- PLANILLA DE REFERENCIA — CONTRARREFERENCIA
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Programa de Prevencion y Control de Enfermedades Renales
Estrategia de Salud Cardiovascular, Cerebral Renal y Endocrino Metabdlica (CaCeREM)
Planilla de Referencia — Contrarreferencia

Fecha | | Lugar de Atencién: \
Apellido y Nombre: |N° Afiliado: |
Edad | Sexo: |
Antecedentes patoldgicos: HTA | [Diabetes tipo 1 \ Diabetes tipo 2
Obesidad | Tabaguismo | Dislipidemia |ACVY | [IAM | Amputacion
Examen Fisico TA: [, ... mmHg Circunferencia Abdominal (cm): |
Peso (Kg) | Talla (cm): \ IMC (Kg/m2): | | Otro:
L aboratorio dltimo: | Hematocrito: |Glucemia: | HbA1lc:
Colesterol Total: \ |HDL: | [LDL | | Triglicéridos
Derivado por: Velocidad de Filtrado Glomerular / Clearance <60 ml/min/1.73m2

Valor Obtenido: MDRD: | [CICr24Hs: |

Cockroft & Gault |

Dafio Renal: Proteinuria y/o Albuminuria

Método de Deteccion:

Valor Hallado:

Medicacion: Droga: Dosis:

Droga: Dosis:

Droga: Dosis:

Droga: Dosis:
Comentario:
Médico referente: | Tel:
e-mail:
Médico contra referente: | Centro de Nefrologia: |
e-mail: | | Teléfono: |

Recomendaciones
Dieta:
Ejercicio:
Manejo HTA | Objetivo: / mmHg | Manejo Diabetes | Objetivo HbAlc:
Drogas: Dosis: Drogas: Dosis:
Drogas: Dosis: Drogas: Dosis:
Drogas: Dosis: Drogas: Dosis:
Drogas: Dosis: Drogas: Dosis:
Manejo Dislipidemia [LDL: TG: Manejo Obesidad | Objetivo Peso:
Drogas: Dosis: Drogas: Dosis:
Drogas: Dosis: Drogas: Dosis:
Manejo Anemia \ Hb: Estado acido base \ ObjetivopH:__ HCO3-:___
Drogas: Dosis: Drogas: Dosis:
Drogas: Dosis: Drogas: Dosis:
Comentarios: Mtb fosfocalcico [Ca++___ PO3-__ PTH:__
Drogas: Dosis:
Drogas: Dosis:




