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¢ Introduccion

Este documento, es el resultado final de una larga sucesioén de acontecimientos que se vienen
sucediendo en la Region Latinoamericana y del Caribe desde hace mas de una década.

Dichos acontecimientos fueron dando lugar a una propuesta macro, llamada Modelo Sustentable
y Sostenible de Salud Renal, recientemente publicada en la revista de mayor difusién y presencia
académica en la temadtica de la nefrologia, tanto clinica como experimentall.

En la actualidad, numerosos paises de la Region estdn adoptando dentro de sus Sistema de Salud,
las estrategias que el Modelo incorpora.

Puerto Rico, a través del Dr. Rafael Burgos Calderdn, ha generado contribuciones innovadoras y
de una gran importancia en la conceptualizacion del Modelo, siendo ademds de un pionero, un
impulsor permanente del cambio paradigmaético necesario para paliar las profundas heridas
sociales y en la economia de los paises, observadas por el enorme crecimiento de la poblacién
que padece de enfermedad renal permanente, enfermedades cardiovasculares, diabetes,
dislipemias, incluyendo a la obesidad con sus secuelas precoces de enfermedad en el arbol
vascular.

Por esos motivos, ha sido un gran honor trabajar junto al Dr. Rafael Burgos Calderén en los
diagnésticos preliminares, la planificacion y preparacion de este documento propuesta.

El Sistema de Salud de Puerto Rico, en pleno proceso de reforma, puede constituirse en un
ejemplo innovador de una accidn participativa y articulada entre los diferentes programas;
histéricamente verticales, que desde los Organismos reguladores y Normatizadores de Salud se
vienen implementando para controlar la expansion de las enfermedades cronicas prevalentes, que

se expresan precozmente a través de la disfuncién o lesion del endotelio vascular.

! Rafael Burgos Calderén and Santos Depine. Sustainable and tenable renal health model: A Latin
American proposal of classification, programming, and evaluation. Kidney International, Vol. 68,
Supplement 97 (2005), pp. S23—-S30
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1.- Términos de Referencia

En el marco de los términos de referencia del trabajo de consultoria solicitado por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS / OMS) y el Gobierno de Puerto Rico, que se
detallan a continuacidn, y desarrollado durante los dias 8 al 13 de agosto de 2005, se elaboraron
los documentos y propuestas que forman parte del presente Informe:

a. Desarrollar un Programa de Salud Renal en Puerto Rico con la anuencia y participacion
activa del ministerio de salud y la Administracion de Seguros de Salud (ASES)

b. Planificar y organizar un Taller de Salud renal para médicos primarios en Puerto Rico en
octubre proximo con la participacion activa de la Academia de Geriatria de Puerto Rico

c. Planificar y comenzar la organizacion de un Taller de Salud Renal para Centroaméricay

el Caribe para el 2006



2.- Documentos y Propuestas

PRIMERA SECCION

a. Desarrollar un Programa de Salud Renal en Puerto Rico con la anuencia y participacion
activa del ministerio de salud y la Administracion de Seguros de Salud (ASES)

La propuesta del Modelo de Salud Renal fue el resultado de un trabajo sistemético que incluyo la
toma de conocimiento de la problemaética tanto en Puerto Rico, los Estados Unidos de América y
en los paises de la Region Latinoamericana y el Caribe en general para establecer modelos de
comparacion evolutiva y sus tendencias.

Puerto Rico, al igual que todos los paises del globo, presenta una creciente Prevalencia de
pacientes en didlisis, no acompafiada la mayoria de las veces con un crecimiento proporcional de
los recursos econdmicos a disponer para darle respuesta adecuada, agravada por una ausencia de
estrategias de prevencion fundamentalmente secundaria, que permitan instrumentar actividades
de “control” de la salud renal, acompafiadas en algunas regiones o localidades por la falta de
accesibilidad de los pacientes a la consulta nefrolégica.

Se proponen acciones, articuladas dentro de un Modelo de tal manera que éste pueda ser
considerado Sustentable y Sostenible, debiéndose desarrollar oportunamente las herramientas de
planificacién, programacién y evaluacion de resultados mediante el Marco Légico, la Matriz de
Asignacion de Actividades y Recursos y Matriz de Clasificacién de la Insuficiencia Renal
Cronica (Nacional Kidney Foundation y Clasificacion de Puerto Rico), que vinculan la
nefrologia clinica con los programas de la salud publica.

Los componentes incorporados fueron discutidos en las reuniones efectuadas, tanto en el ambito
de la Secretaria de Salud, con la participacion y asistencia del Coordinador de la Oficina de OPS
en Puerto Rico, como en la ASES, generando un intercambio que posibilité el consenso
suficiente para su implementacion en las estructuras y territorio a definir oportunamente.

Su fundamento en el “control”, incorpora dentro de un Programa de Salud Renal, acciones

articuladas de Promocidn, Prevencion, Atencién, Rehabilitacion, Investigacién y Docencia.



2.1.- Modelo de Salud Renal

Como producto de las reuniones de trabajo compartido y articulado con los sectores y actores
involucrados, ya sea desde el financiamiento como de la prestacion, se disefid la siguiente
propuesta que; de ser aceptada debiera concretarse con un marco normativo desde la Secretaria
de Salud, con ejecucion a través de la ASES en el area de la Atencién Primaria de la Salud
mediante el trabajo en redes con los médicos primarios y los médicos e instituciones
especializadas.

La dindmica de trabajo propuesta y su posterior ejecucién podrian aportar una solucién costo-
eficiente y eficaz a la problematica de la insuficiencia renal crénica en Puerto Rico, pues el
Modelo con su implementacién permitiria generar recursos alternativos, establecer estudios
actuariales de seguimiento y prevision de recursos para el momento que los pacientes requieran
su asistencia mediante Didlisis o Trasplante.

Los resultados esperados serdn una consecuencia directa de una reduccién de los costos
indirectos de asistencia, frecuentemente relacionados a inoportunas intervenciones terapéuticas
en las comorbilidades, producto de fallidas o ausentes estrategias de referencia y
contrarreferencia de los pacientes que cursan etapas evolutivas previas al dafio renal avanzado.
Atendiendo a este aspecto, uno de los componentes del Modelo es la Capacitacion, tanto para el
equipo de salud, el médico primario en el Primer Nivel de Atencién como para los especialistas.
También debe incorporar de manera especifica la estrategia de fortalecimiento de los programas
de transplante, cuya ejecucion debe ser instrumentada por los organismos correspondientes.
2.1.1.- Desarrollo de la Propuesta del Modelo de Salud Renal

.- La Magnitud del Problema en USA y en Puerto Rico

La tendencia observada de crecimiento de la Prevalencia y sus implicancias econdmicas pueden

ser objetivadas en la grafica siguiente:
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Adicionalmente el estudio NHANES III demostr6 que existen una gran cantidad de personas con

compromiso renal, muchas de ellas totalmente asintomaéticas, que dejadas a su evolucién natural,

llegaran al deterioro permanente de su funcion renal y eventualmente a requerir didlisis.
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Level| of Renal Function
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El Documento Healthy People 2010, del INH, estableci6 las metas a alcanzar para ese afio en

relacion a la enfermedad renal, cuyo resumen es el siguiente:

ectives

nic Kidney Disease O

Current le vel

Healthy People 2010

145

82.6
66 % Targets-to-be-determined

2. “ ‘
45%
27 2%  21.3% 19.6% 26.3%
ESRD due V deaths in AVfistula use % on % transplanted % of diabetics % with counseling

to dlabetes persons with hemodialysis  transplant within 3 yrs  with exam/ tests  prior to start of
oo (newpafents) wait list to prevent renal replacement
(per won OOIlpopulalmj (per 1nonpaumyears) ESRD therapy

Source: United States Renal Data System (USRDS)

Sin embargo, en un corte al 2002, atin no se habian logrado resultados, manteniendo la tasa de
incidencia en valores similares a su inicio.

.- La Magnitud del Problema en Puerto Rico

Puerto Rico presenta las Tasas de Incidencia y Prevalencia de pacientes en Didlisis més alta de
Latinoamérica y el Caribe.

Por otra parte, los pacientes Incidentes son en un elevado porcentaje, estimado en un 62 %,
Diabéticos, lo cual determina un case mix diferenciado al promedio de los paises y por
consiguiente con un alto consumo de recursos.

Para entender el comportamiento de la poblacién general en Puerto Rico, se realizé una
Simulacion por Escenarios, tomando como base el National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III), el cual demostraria la alta carga de enfermedad potencial en la poblacién

mayor de 19 afios en el pais.
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Sobre todo debe llamar la atencién el nimero de personas en estadio IV de enfermedad renal

crénica, estimada en 5.407; sin considerar los menores de 19 afos, situacion de alto riesgo para

requerir en tiempos relativamente cortos la necesidad de didlisis.

PUERTO RICO
Poblacion estimada para los
calculos: 3.900.000

Modelo de Simulacién
Por Escenarios (Proteinuria + VFG)
Solo mayores de 19 afos

»4.7 % Estadio 3a 5
(59/30/<10ml/ min.VFG)
Estadio lll = 116.245

Estadio IV yV =5.407 c/u

6.3% Estadio1 y 2
(Normal/60 ml/ min VFG)
170.313
Lineade Base: Estudio

NHANES Il

PACIENTES EN DISTINTOS EST ADIOS
EVOLUTIVOS DE ENFERMEDAD

4.000 pacientes en dialisis

.- Esquema simplificado de la asignacion de recursos econémicos para la cobertura de

salud

SIMULACION POR ESCENARIOS:
PACIENTES QUE CURSAN EL PROCESO

SALUD - ENFERMEDAD RENAL PERMANENTE

SITUACION
POTENCIAL

Tasa de Incidencia:
295 PPM

Tasa de Prevalencia:

1.000 PPM -
IMP ACTO ECONOMICO

DIRECTO ANUAL

US$ 200.000.000

SITUACION
ACTUAL

La Reforma de Salud de Puerto Rico, ha delegado la prestacion de salud a la Administracion de

Seguros de Salud, quien a su vez la descentraliza en las Compaiifas Aseguradoras del Sistema.

La Transferencia de Fondos y responsabilidades podria resumirse de la siguiente manera:
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— Gobierno
- Define politicas de Salud
Presu puest ( de Puerto Rico Establece mecanismos de “control” de la salud:

Ej. : Referencia y Contrarreferencia
de Salud

Disefia estrategias epidemiologicas

Secretaria de Salud
de Puerto Rico

Administracion de
/ Seguros de Salud

a> )

Curvas
actuariales
ek, Aseguradoras

transferencia Seguro de
l Enfermedades

atastréficas /s isis: Cobertura mixta
Estado Federal y
T Aseguradoras
> S>> o>
Necesidad de

Partiendo del Presupuesto de Salud, se transfieren fondos a la ASES, quien los imputa en parte al

=P Control de los costos indirectos y/u ocultos de prestacion

mantenimiento de su estructura y el resto es transferido a las Aseguradoras, que brindan la
prestacion global del Sistema.

Estas a su vez, generan un Fondo de Seguro de Enfermedades Catastroficas (SEC) y hacen
Transferencia de Riesgo al Médico Primario para la cobertura de una cartera previamente
definida, que excluye la alta complejidad cubierta por el SEC.

El médico primario absorbe el riesgo y gerencia los recursos de los otros niveles de prestacion,
constituyéndose en el “gatekeeper” del Sistema.

En ambos casos se hace necesario conocer el comportamiento de la poblacién a cargo, para
generar las curvas actuariales que posibiliten a las Aseguradoras los ajustes de capitas, como al
Meédico Primario controlar los costos indirectos y/u ocultos de prestacion.

La Dialisis, especificamente, posee una cobertura mixta por parte del Estado Federal y por las
Aseguradoras, lo cual establece para ellas la conveniencia de conocer el comportamiento e su
poblacién a cargo.

.- Propuesta de acciones para la Secretaria de Salud
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La Secretaria de Salud, como entidad rectora, define las politicas de salud y establece los
mecanismos de “control” de la salud.

Es conveniente que fije pautas para la Referencia y Contrarreferencia entre los diferentes niveles
de Atencién, que deben ser ejecutados en el sector prestador.

Por otra parte es de gran importancia su rol en la Promocidén y Proteccion de la Salud. En este
campo de las enfermedades renales, la propuesta contempla la articulacion de los diferentes
programas que se enfocan en aquellas enfermedades que se expresan, con la disfuncién o lesién
del endotelio vascular, tales como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la dislipemia,
la obesidad, etc.

Para ello se propone la aplicacion mixta de estrategias epidemioldgicas poblacionales como de
grupos de riesgo.

Ademais se considera de gran importancia, articular dichas acciones de Promocién y Proteccion
con los programas vigentes de participacién comunitaria, tales como Municipios Saludables,

Carmen, Proyectos Pilotos de Salud Comunitaria o de Gestion Participativa local.

Gobierno
de Puerto Rico Define politicas de Salud
Presupuesto Establece mecanismos de “control” de la salud:
de Salud Ej.: Referencia y Contrarreferencia

L Disefia estrategias epidemioldgicas
Secretaria de

Salud
de Puerto Rico Estrategias Estrategias de

poblacionales y/o Grupos de
f> Riesgo

Aplicando Promocion y Proteccion de la

salud cardiovascular, renal y
Articulando endocrino-metabdlica
acciones con Programas Transversales

Programa Municipios Saludables
Programas de Gestion Participativa Social
CARMEN
Proyectos Pilotos de Salud Comunitaria
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.- Referencia y Contrarreferencia
La falta de una adecuada Referencia y Contrarreferencia, tiene expresion en la morbimortalidad
y en consecuencia asumimos que también en los costos, situacion que podemos ejemplificar en

el grafico siguiente:

The Timing of Specialist Evaluation
&0 = in Chronic Kidney Disease '
and Mortalit) = imermeainte o = 180
354 Cuando mas
tardiaes la
30 consulta con el
nefrélogo, mas
# I altes son la
mortalidad y los
20 = cosios, tantoen
diabéticos como
15 = no diabéticos
10—
T
a L L L L L I L
il 4=  B=12 12=16  16=20 M=M =M
Tiene from First Nephrologist Evaluation to First Dialysls, mo
Annals of Internal Medicine. September 2002. Volume 137. Number 6

Por lo tanto existiria una gran oportunidad para las Aseguradoras de generar mecanismos que
permitan un transito ordenado de los pacientes en el Primer Nivel de Atencién, con el
consiguiente ahorro de recursos y fundamentalmente con la mejora de la calidad de vida de las
personas a su cargo, afectadas de estas patologias que llevan a la falla renal permanente.

El resumen esquemadtico podria ser expuesto de la siguiente manera:
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Presupuesto
de Salud La Implementacion articulada de

Programas Transversales de Salud
cardiovascular, renal y endocrino;
metabdlica

Con fom en la Prevencion
Secundaria

Administracion de
Seguros de Salud

4

Con adecuada

Referencia y Contrarreferencia,

Guias clinicas y

l Algoritmos

Estableciendo Programas de Capacitacion al equipo de salud:
Médicos de Primer Nivel
Nefrélogos

Con el objeto de ejemplificar el impacto de esas estrategias de intervencidn, se ha simulado
sobre un grafico que muestra la evolucion de pacientes en Estadio IV de Enfermedad Renal (de
29 a 15 ml/min de Velocidad de Filtracién Glomerular), que han sido eficazmente tratados.
Para ello se ha estimado el costo de tratamiento en ese estadio vs. El costo de tratamiento de
dialisis, a la cual hubieran llegado sin intervenciones terapéuticas de la medicina basada en la
evidencia.

El ahorro final resultante ha sido estimado solamente en el ahorro de costos directos y no se han
aplicado los ajustes de la Tasa Interna de Retorno (TIR) del dinero ahorrado, que hubiera

arrojado valores superiores a los reflejados en el grafico.
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Serum creatinine (umol/l)

% 100 100

Kk Costo de tratamiento anual de un

: Treatment paciente en Estadio IV = US$ 13.000*

| Costo directo de tratamiento anual de

d dialisis = US$ 50.000

n Ahorro anual = US$ 37.000

e * Estimado
y

o Commenced
¢ 50 200 iy e
Ahorro total por paciente = US$ 185.000 dialysis

u En los 5.407 estimados = US$ 1.000.295.000

n Sin calcular la TIR

3.4 300 i
C mg/di A 4
@

1.2 ® e +10.0

| 6.0 500 ° mg/dl

0 mg/dl Cambio de una progresion rapida a una lenta de

n 0 1 000 Pérdida c}e 13 ml/mi?/aﬁo

SR 3 4 5 6
Time (years)

Fuente: Royal Infirmary of Edinburgh Renal Unit

Dada la carga de pacientes diabéticos que presenta Puerto Rico, se ha ejemplificado sobre un
modelo de evolucion de la enfermedad, los ahorros resultantes en dos situaciones diferentes:

- la prolongacién de su evolucién natural

- el control de sus comorbilidades que generan una falla renal permanente en forma

anticipada

En los pacientes diabéticos
Referencia: costos directos individuales anuales estimados de dialisis =

US$ 50.000
"!"""" MNatural Course

GF
50 ’_/\/ .
o Y Mormal GFR mean 4 1 50

L] Year 1 = US$ 50.000

-]

Prevencion secundaria (+) . ESRF

L Tyl (1) My iy Age, yeon

E— | @ Years9= US$ 450.000
Iecreouing OF ond Sin TIR

pp.."ll'lh odvancing sinchurol domags

>/ High)
Microalbuminuria
— h'

Adaptado de Carl E Mogensen MD




Otro ejemplo tomado de la literatura ejemplifica los ahorros que podrian obtenerse con este tipo

de estrategias:

SLOWING THE PROGRESSION OF CHRONIC RENAL FAILURE:
BENEFITS AND PATIENTS PERSPECTIVE
Trivedi et al. AJKD April 2002

FAST PROGRESSION: AVERAGE DECLINE IN GFR
SUBJECTS WAS ESTIMATED 7.56ML / MIN/ Y

HOW MUCH SLOWING OF THE PROGRESSION OF O RESTRICTED DIET
CRF IS IMPORTANT FROM PATIENTS 0O SIXEXTRA MEDICATIONS PER DAY
PERSPECTIVES O SIXEXTRA OFFICE VISITS PER YEAR

IF THE RATE OF DECLINE DECRE ASES BY IN ALL 0O COMULATIVE DIRECT HE ALTHCARE SAVINGS THROUGH

PATIENTS WITH GFR OR 60cc/MIN OR el e o A oA
UNLESS  (STAGE II) .8 52 0 WOULD EQU oxt

10%,
b $39.02

30% 60.61 BILLION, RESPECTIVELY

FOR A % DECREASE IN THE RATE OF DECLINE IN
GFR IN ALL PATIENTS WITH A GER OF 0O ESTIMATED CUMULATIVE SAVINGS THROUGH 2010

30cc/ min OR LESS (STAGE 1V)

10%,
20% $9.06,
30% $19.98
$33.37 BILLION RESPECTIVELY

.- E1 Modelo propuesto

Esta propuesta da una respuesta practicable mediante las estrategias de un Modelo de Salud
Renal, cuyos contenidos incorporan la ética de la relacion nefrélogo paciente y la de la
asignacion de recursos.

Ellas, articuladas entre si, incluyen el fortalecimiento de los programas de trasplantes, nuevas
estrategias de asignacion de recursos, redes asistenciales publico — privadas, componentes de
capacitacion y educacion permanente en servicio para el médico primario y el equipo de salud
nefrolégico particularmente el Primer Nivel de Atencién, adecuados sistemas de Referencia y
Contrarreferencia y sistemas de obtencion y andlisis de datos para su seguimiento evolutivo,
control de los pacientes, que permitirdn la elaboracién de curvas actuariales de prevision de
recursos en funcién del nimero esperado de ingresos a la etapa final de la enfermedad y por ende

a dialisis.
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La implementacion del modelo, permitird reasignar recursos que hoy se gastan en las
comorbilidades y la fragmentacién de la atencion de los enfermos renales en cualquier estadio

previo a la diélisis o al trasplantez.

¢Qué sabemos? ¢ Qué necesitamos?

¢Qué tenemos?

Aumento PROGRESIVO
dela prevalencia de
padientes en Didlisis

Para dar cobertura a todos :

Como hacemos suficientes las fuentes de
finandamiento?

MODELO DE SALUD REN/.L. (_AREM)

BIOETICA // ETICAEN LA ASIGN ACIONgRR S UESTARIA FORTALECIMIENTO

POSIBLES ESTRATEGIAS DE INMER WINCION DEL PROGRAMA DE
TRASPLANTE
FONDO PROGRAMA DE SALUD REN3\L RENAL

CONTROL DE LA SALUD RENAL
PROMOCION: SECTO R PRESTADOR
Programas de o, Alianzas /Redes
participacion 796’7,(, NUEVAS MODALIDA DES
Comunitaria PREVENCION :'4 CI()‘ DE PRESTA CION
MUNICIPIO e &,
SALUDABLE/ Primaria
CARMEN SECUNDARIA ..\ N
D Terciaria ,
(_m\“IOETICA 1230 0NN 0VNe (o'l (Disminucién de los Costos Ocultos)
e Wl N LINICA POTENCIALES ECONOMIAS Y

PR focp iy R LUUEL AN NUEVAS FUENTES ECONOMICAS
SOCIAL

PARA LA SOSTENIBILIDAD Y
SUSTENTABILIDAD DEL

s SNy |
-COIl -rarre .ei .13

Guias Clinicas PROGRAMA

Una primera estrategia, consiste en la propuesta de generar y/o hacer reasignaciones
presupuestarias dentro de un Fondo especial que asegure la disponibilidad de recursos. Estos
recursos pueden ser destinados al desarrollo de programas de identificacién y seguimiento de
pacientes con enfermedad renal, o para dar continuidad a los tratamientos de didlisis. Esta
estrategia esta siendo empleada en la actualidad a través de fondos destinados a la alta
complejidad. Como ejemplo debe mencionarse al Fondo Solidario de Redistribucién
administrado por la Administracién de Programas Especiales del Ministerio de Salud y
Ambiente en Argentina, que ha implementado un programa sistematizado de Salud Renal con

. . L, . . . 134
incentivos econdmicos sobre el sector de la Seguridad Social.”,

% Rafael Burgos Calderén and Santos Depine. Sustainable and tenable renal health model: A Latin
American proposal of classification, programming, and evaluation. Kidney International, Vol. 68,
Supplement 97 (2005), pp. S23—-S30

8 Depine, Santos. Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal. Programa de Salud Renal para la
Seguridad Social de la Argentina. Documento OPS/OMS. Agosto de 2004.
http://www.san.org.ar/downloads/002.pdf
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Una segunda estrategia, tiene que ver con la instrumentacion de los mecanismos de
fortalecimiento de los Programas de Trasplante

La tercera estrategia esta vinculada al Sector Prestador integrando los sectores publicos y

privados, fortaleciendo el trabajo en red para la Atencidn Primaria de la Salud Renal, tanto para
el equipo de salud renal como para las instituciones que participan en la asistencia de este tipo de
pacientes.

Una cuarta estrategia es el desarrollo de un Programa de Salud Renal, como programa

transversal de salud (Cardiovascular, renal y Endocrino Metabdlico) como eje fundamental del
Modelo, focalizando el concepto de “control” de la salud renal cuyos componentes y
subcomponentes estaran articulados y vinculados a:

.- promocién de la enfermedad renal, mediante la participacion plena del equipo de salud
nefrolégico en los programas y estrategias de salud comunitarios

.- la prevencion de la enfermedad renal, en sus tres niveles, primaria, secundaria y terciaria,
particularizando en una primera etapa las acciones en la prevencion secundaria.

.- la atencién de la enfermedad renal, jerarquizando los postulados y principios de la ética
clinica, siendo prudentes al indicar tratamientos de didlisis a aquellos pacientes que puedan
obtener un real beneficio terapéutico, y no existan cuestiones médicas que lo desaconsejen, tales
como una enfermedad tumoral en su etapa final de desarrollo sin posibilidades de tratamiento,
mas que un cuidado paliativo.

La quinta estrategia es la informacion, tanto desde los circuitos operativos como de sus bases de

datos.
La ausencia de programas de salud renal convenientemente articulados e incorporados a los
programas de drea tipo para la Atencién Primaria de la Salud en los Hospitales, hace que los

ministerios de salud y de economia no puedan contar con informacién que permita conocer con

4 Depine Santos, Burgos Calder6on Rafael, Agati Silvia, Maronna Mercedes. Renal Health Program for
Social Security in Argentina. A public health sustainable and sustained structure (Abstract). Primera
Conferencia de Consenso.de KDIGO. Amsterdam. Noviembre de 2004
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cierto grado de certeza la demanda real de la enfermedad, la mejor oportunidad de acceso a los
tratamientos, los pardmetros de calidad empleados, el compromiso y capacitacion de los recursos
humanos, la adecuacién de las estructuras fisicas, en su espacio y equipamiento, las
caracteristicas de acreditacion de los insumos empleados, etc., y 1o que es igual de importante la
ausencia de herramientas técnicas para las previsiones presupuestarias.
.- Componentes basicos del Programa de Salud Renal
Ingreso de pacientes al programa, por:

¢ Screening: deteccion de proteinuria y funcién renal estimada por la Velocidad de

Filtracion Glomerular.

®
L4

Deteccion en exdmenes de laboratorio rutinarios, proteinuria, micro albuminuria y/o
elevacion de la creatinina en sangre
++ Diagnostico y/o tratamiento en el Primer Nivel de Atencién por Diabetes, Hipertensién
Arterial, con proteinuria en cualquier estadio de funcién renal.
¢ Por Deteccion por otros programas
.- Dindmica de desarrollo del Programa

Puede esquematizarse de la siguiente manera:

ASES
Control del
Programa
....lllll-“
'o’Asegu radora
0‘ :

Secretaria
de Salud

Estrategia de salud
poblacional
(Screening en X
sanos) e,
Creatinina en RRLTYSRREES
sangre y
Proteinuria

Q
D
D
»
=
.
.

Estrategia. de
Sl e oo @ =
HTA, D1est1c1)pem1 as, RA/ rutina

(.‘ Medico primario

Segun. Planilla de
creatinina Seguimiento,

ylo Regresién y
. Proteinuria Remisién

)
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La Planilla de Seguimiento, Regresién y Remision constituye la herramienta basica de
seguimiento y aporte de datos para las curvas actuariales.
Como ejemplo se incorpora la que se esta aplicando en el Programa de Salud Renal en

Argentina, que incorpora la Matriz de Clasificacion, Remision y Regresion de la Enfermedad

Renal, cuyo componente fundamental es la Clasificacion por estadios de la NKF y el aporte de la

Clasificacién de Puerto Rico™:

Aseguradora INoNiliado:

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo: Peso: Clasif icacio n Inic ia
e ™ fo—
Estadio Grado Nivel
Diagnostic os:
T mpo expresado en Weses Modelo de
Variab les Clasificac ion ol T 3 T 2 T 3
: T T Planilla de
Veloc idad de la . .
Fitrac ién >90 ! Seguimiento y
Glo merular 89/60 [l B
Estimada por 5030 n Matriz de
Formula (en 2915 v
mi/m)* R iSio
<15 v emision y
Resultado Grado e
< 120/80 A Reg reS|0n
. § 120-130/80-85 B
Tensio n Arterial .
en mm Hg 130-139/ 85-89 c
140-159/ 90-99 D
160-179/100-109 E
180/110 0 > E
Albu min uria Resultado Nivel
mg /24 hs
Wercalbumineia
Prosniacinica
Colesterol Total T
Seguimiento de | Colesterol totd / Col. HDL
Ind icadores de | Colesterol LDL
Riesgo —
Calcio * 1
Faosforo® 1
Parathormona® I
* Adultos :Cockcrofty Gau It Nifios: Schwartz:BL x K /Creat.Plasm(mg/d )
140 - Edad) x (Pesoen Kg) /(72 x Creatinina Plas matica ( mg/dl) K=prematurcs 0.3 ,a termino 0.43 Actantes0.5
En mujeres x 085 nifics 055, adolescentes 07//BL=talla en cm
Fecha: Prescripcio nes y observac iones:

5 Burgos Calderén Rafael, Depine Santos, Octaviani Clarylee Modification of the National Kidney
Foundation Classification of Chronic Kidney Disease (Puerto Rico Classification)
Primera Conferencia de Consenso de NKF - KDIGO. Amsterdam. Noviembre de 2004
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SEGUNDA SECCION

b. Planificar y organizar un Taller de Salud renal para médicos primarios en Puerto Rico en
octubre proximo con la participacion activa de la Academia de Geriatria de Puerto Rico

¢ Introduccion

La evolucidn de la medicina a través de los siglos ha permitido en la actualidad disfrutar de los
grandes adelantos aportados por el conocimiento cientifico, con un desarrollo casi ilimitado de la
farmacologia y de la investigacion biotecnoldgica, con tan amplio campo de accion y con sus
limites tan tenues, que hoy se requieren nuevas formas de evaluacién con el advenimiento de la
bioética.

En contrapartida crecieron las inequidades agrandando las diferencias entre los paises con
elevados estdndares de vida, de aquellos cuyas poblaciones viven en su gran mayoria por debajo
de la linea de pobreza. Sin embargo, el gasto en salud a nivel global se ha establecido en niveles
que comprometen seriamente los recursos econdmicos nacionales, agravado en ocasiones por
una alta ineficiencia en las ejecuciones presupuestarias.

En este escenario el rol educativo del médico hacia la sociedad de la que forma parte, debe
adecuarse al estilo de vida de la poblacidn en la que actia y los modelos formativos, todavia
centrados en una concepcidn bio-médica deberian propender hacia la comprension bio-ético-
psico-social-econémica-espiritual del ser humano.

Su centro debe estar en lograr y mantener la calidad de vida y su punto de partida
indudablemente estard en la calidad del conocimiento y de la préctica, tanto en su relacién
médico/paciente, médico/familia y médico/comunidad.

En el campo de las Enfermedades Cronicas Prevalentes, que se expresan en su mayoria a través
del dafio del endotelio vascular, llevando a la enfermedad renal permanente, se hace necesario
una nueva simbiosis entre la salud publica con la préctica clinica, tal vez la tnica herramienta
vélida para garantizar sustentabilidad y sostenibilidad a los tratamientos sustitutivos o de
reemplazo de la falla permanente de los 6érganos afectados, como es el caso de la insuficiencia
renal.

El médico en su accionar, al igual que el sistema en el que se desempefia, debe garantizar
calidad, eficiencia, y fundamentalmente equidad, otorgando a cada persona y al conjunto social
que representa la mayor capacidad de acceso a la salud y a su cuidado.

Por otra parte, la ciencia medica ha incrementado la expectativa de vida de la poblaciéon mundial
con un notable crecimiento de las enfermedades crénicas, que se han convertido en un desafio
para los Sistemas de Salud, siendo actualmente consideradas algunas de ellas, como las nuevas
epidemias del siglo XXI, por ejemplo la diabetes.

Esta ultima, al igual que las dislipemias, la obesidad, la hipertension y todo el conjunto que
constituye el sindrome plurimetabdlico tienen como expresion comun el dafio endotelial
vascular, siendo una de sus primeras manifestaciones la pérdida de proteinas por orina.

El notable progreso de las terapias sustitutivas de la falla organica, como la didlisis y el
trasplante ha ampliado el espectro y la complejidad de tratamiento de estas enfermedades
requiriendo de los profesionales de la Salud relacionados con las mismas la necesidad de acceder
al conocimiento de herramientas de gran utilidad para la practica diaria.

Por otra parte esta gran posibilidad terapéutica ha determinado que una gran cantidad de
personas, cuya vida depende de estos tratamientos sustitutivos, estén generando cuantiosos
gastos en los Sistemas de Salud y en sus economias familiares.

Sin embargo, este conjunto de situaciones y enfermedades tan estrechamente vinculadas entre si,
en general no son tratadas con un concepto holistico e integrado, sino como estamentos
nosoldgicos independientes, tanto en las carreras de grado como en los postgrados
especializados.
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Sin duda, el aprendizaje y la practica de conocimientos relacionados a la transdisciplina, tales
como la Epidemiologia, la Estadistica, la Computacidn, la Bioingenieria, las nuevas tecnologias
vinculadas al diagnostico y a los tratamientos, sobre todo sus fundamentos basados en la
evidencia cientifica disponible, son imprescindibles para el “control” de la salud;
conceptualizacién que retoma una gran importancia en salud publica y resume la estrecha
relacién necesaria entre la promocidn, prevencion, atencion, rehabilitacidn, investigacién y
docencia en el abordaje de los condicionantes del proceso salud- enfermedad.

¢ Objetivos

Entrenar y profundizar en los conocimientos de herramientas multidisciplinarias dirigidas a
identificar y resolver los problemas que se presentan al equipo de Salud vinculado a los pacientes
con enfermedades crénicas prevalentes, tales como la diabetes, hipertension, dislipemias, etc.
desde sus comienzos hasta sus etapas mas avanzadas, incluyendo:

Promocién de la Salud

Prevencion del dafio bajo el enfoque de patologias CAREM (cardiovascular, renal y endocrino
metabdlicas).

Bases Racionales de la tecnologia medica utilizada en el Diagnostico y tratamiento de estos
cuadros nosoldgicos.

Farmacocinética aplicada.

Medicina basada en la evidencia.

Gestion de Calidad.

e Perfil

Dirigido a médicos generalistas, internistas, geriatras, especialistas en enfermedades cronicas
prevalentes, licenciados en Enfermeria que estén interesados en profundizar el conocimiento de
dichas herramientas dirigidas al tratamiento de estos pacientes.

CEO de organizaciones financiadoras y prestadoras de salud del sector publico y privado.

e Modalidad

Taller: generando la intensiva participacion de los asistentes y grupos de discusion y consenso.

¢ Programa
Se recomienda que esta actividad se divida en dos partes:

.- La primera, a realizar en octubre proximo, deberia consistir en talleres y/o seminarios cortos
sobre casos clinicos y el control sistematizado de su seguimiento, estableciendo mecanismos de
referencia y contrarreferencia y utilizando guias clinicas y algoritmos diagndsticos y
terapéuticos.

Su finalidad es fomentar la necesidad de incorporar conocimientos practicos que ademads de
eficientizar el acto médico, despierten en los asistentes la inquietud de ampliar su campo de
accion y aprendizaje referido a las enfermedades crénicas prevalentes.

.- La segunda parte; cuyo comienzo debera ser definido localmente de acuerdo a la evolucion y
las prioridades observadas durante el desarrollo de la fase inicial, ampliaria los conceptos
impartidos generando espacios de aprendizaje que favorezcan la interrelacion y la discusion
clinica con los especialistas.
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Para la etapa inicial se planifica un seminario de 4 horas, que contemple:
.- Magnitud de la Enfermedad Renal Permanente

.- Factores de Progresion de la enfermedad renal. Su relacién con las enfermedades
cardiovasculares y endocrino - metabdlicas.

.- Seguimiento clinico sistematizado. Remision y Regresién de la Enfermedad Renal.

.- Discusion de casos clinicos.
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TERCERA SECCION

c. Planificar y comenzar la organizacion de un Taller de Salud Renal para Centroaméricay
el Caribe para el 2006

Taller para Centroameérica y el Caribe: “Hacia un Modelo Sustentable y Sostenible de
Salud Renal”

¢ Introducciéon

La enfermedad renal crénica permanente es un problema de salud puiblica a nivel mundial. Hay
una alta incidencia y una creciente prevalencia de personas que necesitan tratamiento mediante
didlisis y/o trasplante, con elevados costos para las economias de los paises. Ya es considerada
una epidemia, al igual que una de sus enfermedades determinantes; la Diabetes.

Sin embargo, estos pacientes constituyen una pequefla muestra, cuando se los compara con el
numero total de personas asintomadticas que presentan albuminuria o alteracion en el filtrado
glomerular, que sin diagnostico y control adecuado evolucionardn hacia la falla permanente de
su funcion renal, enfermedad cardiovascular y muerte prematura.

Por el contrario, cuando son detectados y tratados precozmente, las evidencias médicas sugieren
que pueden lograr la remision, retardar la progresion de su enfermedad renal y la reduccién de
los acontecimientos cardiovasculares.

Desde todos los sectores vinculados a esta problematica, se ha coincidido en la necesidad de
intervenir desde la salud publica, pero la ausencia de un lenguaje comun entre lo académico y lo
comunitario, ha determinado que solo se hayan cristalizado en los paises algunos esfuerzos
individuales, vinculados en su mayoria a los propios actores del sector nefrolégico. Dichos
esfuerzos consistieron en campaifias de detecciéon mediante screening de ciertos indicadores
bioldgicos, ya sea en la poblacidn general o en los grupos vulnerables.

Sus hallazgos; si bien han posibilitado grandes adelantos en el conocimiento del impacto
epidemioldgico de la enfermedad renal, ante la ausencia de Programas Sistematizados que

incluyan los mecanismos de la Referencia y Contrarreferencia, no han sido eficientes en generar
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para la sociedad una mejor accesibilidad ni control de la enfermedad en el Primer Nivel de

Atencion.

La evidencia demuestra que una sola estrategia de intervencion, sin un seguimiento

sistematizado, es improbable que sea costo eficiente.

Ese es el fundamento por el cual el Modelo de Salud Renal, en su componente de Atencién

Primaria de la Salud, debe articularse con otros programas relacionados a las enfermedades

crénicas no transmisibles, tales como la diabetes, la hipertension, las dislipemias, o la

enfermedad cardiovascular en su conjunto.

Debe propender a una vision integradora, Cardiovascular, Renal y Endocrino — Metabdlica.

La enfermedad renal permanente puede ser vista como un emergente unificador de las

alteraciones del sindrome plurimetabdlico y de la lesion del endotelio vascular.

¢ El rol del Subcomité de Salud Renal de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertension

Su principal esfuerzo se centrd en generar un instrumento valido para la salud publica, cuyo foco

estuviera en la prevencion y el seguimiento sistematizado de las enfermedades renales. El

resultado fue la propuesta de un Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal®.

Dicho Modelo enlaza una cascada de politicas publicas saludables con la salud renal e incorpora

actividades sistematizadas en el Primer Nivel de Atencion, planificadas, programadas y con

indicadores verificables que permitan su evaluacién permanente. Hemos utilizado herramientas

programaéticas afines a la salud pl’lblica7’8 que han acercado nuestra propuesta a la Organizacién

Panamericana de la Salud (OPS)9 y a muchos ministerios de salud nacionales de los paises de la

6 Burgos Calderdn, Rafael y Depine, Santos. Sustainable and Tenable Renal Health Model. A

Latin-American proposal of classification, programming and evaluation. Kidney International, Vol. 68,
Supplement 97 (2005), pp. S23-S30

" Logical Framework. Panamerican Health Organization (PAHO). Project development follow-
up handbook. WHO Regional Office, 1999.

8 Depine, Santos. Lineamientos para la Asignacién Costo- Eficiente de Actividades y Recursos en el
Primer Nivel de Atencion. Documento PNUD-Unidad de Financiamiento Internacional en Salud.
Ministerio de Salud. Febrero de 2002

? Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud. 42.0 Consejo

Directivo / 52.a Sesién del Comité Regional W D C. CD42/ Dir (esp.) 29 Septiembre 2000.
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Regioén, quienes lo adecuan a sus propias necesidades. Expresado como Modelo; o sea una
construccion holistico-descriptiva sin vinculacién punto a punto, posibilita a cada pafs ajustarlo
en funcion de sus propios intereses.

Implica una fuerte modificacién paradigmaitica, cuya expresion es la simbiosis entre la nefrologia
clinica y la salud publica. Utilizando los pardmetros de la medicina basada en la evidencia, las
propuestas de la Referencia y Contrarreferencia, se logra ordenar el trinsito de los pacientes de
manera tal que; si sus metas son cumplidas, se atenua la elevada morbimortalidad que hoy se
observa a nivel mundial, secundaria a la carencia o inoportuna intervencién del equipo de salud
especializado en nefrologia, cuyo correlato es la inevitable generacion de indeseables costos
indirectos y/u ocultos de prestacion, verdaderos desfinanciadores de los sistemas de salud a nivel
global.

¢ Antecedentes en Latinoamérica

Con el advenimiento del nuevo siglo comenzamos una serie de actividades de consenso para
establecer los ejes comunes para la propuesta de salud renal.

En primer lugar establecimos el lenguaje epidemioldgico a compartir y la utilizacién de la
herramienta EPI — Info. En abril de 2000 y en octubre del mismo afio, realizamos primero en
Puerto Rico y luego en Argentina, un "Taller de Epidemiologia Nefroldgica para la Planificacion
Estratégica del Programa de Salud Renal en la Region Latinoamericana". En ambas; para
unificar el lenguaje, participaron representantes de la mayoria de los paises de la Region y
tuvieron el soporte y la activa participacion de la OPS, los Ministerios de Salud de los paises
anfitriones, las Sociedades Nacionales de Nefrologia, la SLANH y la Escuela de Salud Publica
de la Universidad de Puerto Rico, quienes dictaron los contenidos epidemioldgicos en ambas

reuniones.

RESUELVE: “Instar a los Estados Miembros a que implementen sistemas de vigilancia de
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares y enfermedades no transmisibles en general,
incluyendo la enfermedad renal terminal y su impacto econdmico”
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Una vez establecidos los fundamentos epidemioldgicos, avanzamos hacia la concrecién de un
Modelo, con su estrategia ‘“Programa de Salud Renal”, aprobado en reunién de delegados
latinoamericanos y del Caribe en abril de 2002 en una reunién especifica en San José de Costa
Rica.

Finalmente, a través de la Declaracién de Valdivia se aprob6 en Valdivia (Chile) en diciembre de
2002'" el “Plan de Accién” que se propondria en cada pais.

A posteriori realizamos talleres sobre el Modelo de Salud Renal propuesto en varios paises de la
Region, interactuando con actores clave de los Ministerios de Salud, OPS, Entidades
Reguladoras y Prestadoras de Salud, Administracién de Fondos Nacionales o de la Seguridad
Social, especialistas médicos, funcionarios ejecutivos y politicos, gerentes y equipo de salud
comprometido.

Los talleres se realizaron en los siguientes paises:

.- Abril de 2003: Buenos Aires, Argentina

Resultado: Programa de Salud Renal para la Seguridad Social en Argentina. En ejecucién bajo
control de la Administracién de Programas Especiales. Ministerio de Salud y Ambiente

.- Setiembre de 2003: Acapulco, México.

Resultado: No ha habido avances.

.- Abril de 2004: Montevideo. Uruguay

Resultado: Programa de Salud Renal desde el Ministerio de Salud y FONARE

.- Julio de 2004: Asuncién. Paraguay

Resultado: Presentacién ante el Poder Legislativo de un Proyecto de Ley de un Fondo Nacional

de Recursos Solidarios en Salud.

' Declaracién de Valdivia. Plan de Accién: .- Establecer un Sistema de Identificacién de
pacientes segun estadio evolutivo, propiciando la utilizacién de la clasificacion de la Nacional
Kidney Foundation y la modificada de Puerto Rico.- Establecer un Sistema de Referencia y
Contrarreferencia para un transito ordenado de los pacientes renales en la Atencién Primaria de
la Salud.- Establecer Metas y Planes Terapéuticos propiciando la utilizacién de Flujograma y
Algoritmos Diagnésticos y Terapéuticos.- Integracién del Modelo de Salud Renal a las Politicas
Publicas Nacionales de la Salud, en cada uno de los paises, mediante las herramientas del Marco
Légico y la Matriz de Asignacion de Actividades y Recursos.
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.- Julio de 2004. Caracas. Venezuela.
Resultado: Implementacion de la Iniciativa CAREM
.- Diciembre de 2004. Bogota. Colombia
Resultado: Comisidon mixta Ministerio de Salud — Asociacion Colombiana de Nefrologia, para
elaboracion de las guias clinicas y su inclusion en un Programa de Salud Renal.
.- Abril de 2005. Guayaquil. Ecuador.
Resultado: Propuesta de un Programa Piloto de Salud Renal en Guayaquil con el Instituto
Ecuatoriano de seguridad Social
¢ Propuesta
Fecha: 2006
Lugar: San Juan. Puerto Rico
Objetivos: Establecer las bases de planificacion, programacion, ejecucion y evaluacién de un
Modelo de Salud Renal para Centroamérica y el Caribe y su integracion a las politicas nacionales
de la Salud, articulando los programas de salud renal, cardiovascular y endocrino-metabdlico
Coordinadores Generales:
Dr. Raul Castellanos. Oficina de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS). Puerto
Rico
Dr. Rafael Burgos Calderén. (Puerto Rico)
Dr. Santos Depine (Argentina)
Programa
1 er. Dia: Introduccién y Ponencias.
7:30 a.m. Inscripciones
8:00-8:30 a.m. Inauguracién e instalacion.
OPS.
Representantes de los Ministerios de Salud

Representantes de la Universidad de Puerto Rico.
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Sociedad de Nefrologia.
8:30 a.m. Equidad en Politicas de Salud.
9:00 a.m. Comportamiento epidemioldgico de la Insuficiencia Renal Crénica en
Latinoamérica y el Caribe
9:30 a.m. Importancia de la Promocién y Proteccion de la Salud y Prevencidn de las
Enfermedades Crénicas.
10:00 a.m.  Progresion de la Enfermedad Renal Crénica y estrategias de prevencion.
10: 40 A. M CAFE
11:00 a. m  Abordaje multidisciplinario de la salud: una integracion entre Salud Renal,

Cardiovascular- Endocrino-metabdlica.

11:30 a.m. Sindrome Metabdlico.
12:00 m. La Enfermedad Renal como problema de Salud Comunitaria.
12:30 pm. Aspectos bioéticos y sociales de la Enfermedad Renal Crénica y su tratamiento.

13:00 p.m. ALMUERZO

2:00 p.m. Salud Renal, control social y participacion ciudadana.
2:30 pm. Didélisis y Trasplante renal. Legislacion. Situacién en Centroamérica y el Caribe
3:00 pm. Salud Renal: Nueva Simbiosis entre Salud Publica y Nefrologia Clinica. Dr.

Rafael Burgos Calder6n

3:45 pm. CAFE

4:00 pm. Modelo Sustentable y Sostenible de Salud Renal. Dr. Santos Depine.

4:45 pm. PANEL DE EXPERTOS. Discusiones generales sobre todas las ponencias
presentadas

6:30 p.m. Evento social.

2do. Dia: Mesas de trabajo, Plenaria y Conclusiones.

8: 00 a.m. Presentacion de las ponencias para desarrollar y ejecutar las iniciativas del Taller.
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8:30-10:00 a.m. Mesa de Trabajo No. 1. El problema de las enfermedades cronicas y su impacto
econdémico en la Salud Publica.

10:00- C A F E

10:20-12:00 m. Mesa de Trabajo No. 2. Enfermedad Renal Crénica. Factores de Riesgo y
progresion: estrategias de prevencion y atencion. Referencia y Contrarreferencia. Remision y
regresion. Indicadores.

12:00-13:00 Comentarios finales sobre las dos mesas de trabajo

1300 ALMUERZO

2:00-4:00 p.m. Mesa de Trabajo No. 3 Desarrollo ampliado del Modelo de Salud Renal. Marco
16gico y desarrollo de una matriz de asignacion de actividades y recursos para el Modelo de
Salud Renal

400 CAFE

4:20 Comité de redaccion de la Declaracion de Centroamérica y el Caribe. Discusion de
Consenso.

Documento Final y Firma

6:00pm. CLAU S UR A
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