REVISIONES

HACIA UN NUEVO PARADIGMA EN EL ABORDAJE DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA

Towards a New Paradigm in the Approach to Advanced Chronic Kidney Disease

La enfermedad renal crénica (ERC) presenta un continuo incremento en prevalencia e impacto sobre la
carga de enfermedad mundial, junto al crecimiento de sus principales causas tributarias. Asimismo, la
atencion de la ERC ejerce una gran presion sobre los equilibrios econdmicos en salud por el alto costo y
la baja eficacia relativa de los tratamientos sustitutivos que requieren los pacientes en la etapa terminal.
El objetivo de este trabajo es presentar esta problematica desde una perspectiva con vision sanitaria y
organizacional que permita generar nuevas propuestas de gestion, como claves para mejorar los resultados
de los pacientes y los sistemas de salud. Es necesario que las estrategias de abordaje apunten a mejorar
los resultados en términos de ganancia de salud y consenso sobre procesos de atencion mas eficientes e
integrados, para lo cual el rol del nefrélogo debera adaptarse a nuevos modelos de trabajo, colaboracién y

desempefio.
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LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LA TORMENTA
PERFECTA

Debido a su elevada incidencia, prevalencia y morbimor-
talidad, la Enfermedad Renal Crénica (ERC) representa
un problema de salud publica mundial, que afecta a un
10% de la poblacion con distintos estadios de gravedad
de acuerdo con el grado de insuficiencia funcional pro-
gresiva. Por su curso oligosintomatico, muchos pacientes
en estadios iniciales y aun en avanzados no acceden al
adecuado diagndstico y tratamiento. El estadio 5 (<15
ml/min de filtrado glomerular) establece la situacion de la
enfermedad renal crénica terminal (ERCT) y la necesidad
de reemplazo funcional mediante tratamientos sustitutivos
renales (TSR), como diélisis o trasplante, para mantener
con vida a los pacientes'. La incidencia de la ERCT se
duplicé en los ultimos 10 afios, y se estima que en 2030
alcanzard en Latinoamérica a un millon de personas en
TSR*“, Esta incidencia varfa entre paises por factores como
producto bruto interno per cdpita, presupuesto sanitario,
tasa de reembolso y participacion del subsector privado
en la provision de TSR>.

El ingreso del paciente con ERCT a TSR constituye un
momento crucial: en el primer trimestre y el afio de ingreso
se registran gran cantidad de eventos cardiovasculares,
infecciosos y metabolicos (fatales y no fatales), que defi-
nen una etapa critica para los pacientes?, aunque distintos
estudios indican dos realidades genéricas®.

+ los pacientes con deteccién precoz de ERC y un se-
guimiento articulado entre niveles de atencién presentan
un mejor estado clinico al ingreso a didlisis;

« la adecuacién de estos pardmetros permite evitar
complicaciones y reducir los gastos del sistema de salud
durante este periodo critico.

En una evaluacion de cohortes retrospectivas en Estados
Unidos sobre los diversos objetivos de cuidado en la salud
renal ya establecidos hace més de 20 afios, Owen'® obser-
vO que las metas no se lograban: habfa baja cantidad de
hipertensos o diabéticos con control de sus parédmetros, o
escasa derivacion a Nefrologfa, o elevadas tasas de ingresos
a didlisis sin atencién previa y con accesos vasculares de
urgencia. Pese a esta evidencia, poco ha cambiado en
cuanto a los resultados sanitarios de los pacientes vy la
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sostenibilidad econdmica de la atencion: en paises con
mayor accesibilidad a TSR, su costo puede oscilar entre
30.000 y 100.000 USD/paciente/afo. Esta carga finan-
ciera —sumada al aumento de incidencia— representa una
amenaza sobre las cuentas de los sistemas de salud'.
Tomando datos a junio 2017 del Instituto Nacional de
Servicios Sociales de Jubilados y Pensionados (INSSJyP)
como principal financiador de TSR en Argentina, se des-
tinarfan en concepto de tratamiento dialitico y traslados
unos 26.000 USD por paciente.

LA ERC EN EL CONTEXTO SANITARIO ARGENTINO

Ante la ausencia de una investigacion epidemioldgica en
escala, se desconoce la prevalencia de ERC en Argentina,
aunque relevamientos indirectos la encuadran desde un
4,8% a un 17% segun el contexto'?'3, alcanzando a 1/3
de las personas que refieren algun tipo de comorbilidad'.
Sin embargo, Argentina cuenta desde hace méas de 15
afios con un registro obligatorio de pacientes en TSR, con
datos centralizados en el Sistema Nacional de Informacion
de Procuracién y Trasplante de la Republica Argentina
(SINTRA) bajo custodia del Instituto Nacional Central Unico
Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCALI): existen
unos 664 pacientes por millon de habitantes (ppmh) en
didlisis, con una incidencia anual proyectada a 2017 de
138 ppmh, con diferencias entre provincias y regiones
sanitarias. De las 29 264 personas que acceden en el pais
a estos tratamientos, el preponderante es hemodiélisis
(93,7%), con una tendencia creciente tanto en preva-
lencia (8,5%) e incidencia (5,2%) proyectada a 10 afios
(ver Figura 1). Los resultados globales son inadecuados
en los indicadores de calidad para pacientes incidentes
(689% ingresan con acceso transitorio, 44% con anemia
y 55% con malnutricion), y dado que solo el 20,8% de
estos pacientes se encuentran en lista de espera para una
tasa de 2700 trasplantes/afio, las modalidades dialiticas
seguirdn en crecimiento, con un consecuente impacto en
la organizacién prestacional y en los costos, de los cuales

FIGURA 1. Incidencia y prevalencia anuales de pacientes bajo
tratamiento dialitico en Argentina (tasa pacientes por millon de

habitantes).
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Fuente: Sistema Nacional de Informacién de Procuracion y Trasplante de la
Republica Argentina (SINTRA), Instituto Nacional Central Unico Coordinador de
Ablacion e Implante INCUCAI).

un 85% se distribuyen entre en el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJyP),
el Programa Incluir y obras sociales provinciales y nacionales
(ver Figura 2). Si se toma al INSSJyP como referencia de
precios para los TSR en el pais, el costo directo de didlisis
alcanza los $410.000/paciente/afio, mientras que el costo
directo del trasplante renal estimado es de $450.000/
paciente el primer afio y $150.000 en los afios siguientes.

En la organizacion sanitaria argentina, el seguimien-
to de pacientes con ERC avanzada transcurre entre dos
instancias inconexas de financiamiento y gestién clinica:
la etapa previa al TSR (predialitica), con inadecuada parti-
cipacion nefrolégica, sin registros clinicos evolutivos, con
practicas y financiamientos desagregados, sin tasas de
utilizacién o precios prestacionales definidos; la etapa de
TSR, delegada exclusivamente al nefrélogo, con registros
solidos y obligatorios para recibir pago por prestaciones
de alto costo, generalmente moduladas y con inclusiones/
exclusiones definidas.

La ausencia de un modelo de integracién para estos
compartimentos estancos, con fragmentacién de los roles
y responsabilidades de la atencion, gestion clinica y finan-
ciamiento de prestaciones's, es quizés el factor clave para
explicar los malos resultados observados. Se carece de
una adecuada articulacién entre el seguimiento y la deri-
vaciéon temprana a consulta nefrolégica de los pacientes,
caracteristica que ha demostrado mejorar la efectividad
en otros modelos'®.

Esta problemdtica, similar en sistemas de salud a nivel
mundial pero de impacto notable en paises con creciente
carga econdémica sobre sus modelos de atencién (por
ejemplo, Estados Unidos), ha llevado a proponer estrate-
gias de abordaje de diversa factibilidad segutin el contexto
y orientadas de forma temporal: en el corto plazo, definir
el ingreso a TSR seguin edad y comorbilidades, con fuerte
desarrollo de opciones de cuidado paliativo, o reducir
el valor de funcion renal residual al ingreso con ajustes
a situaciones clinicas especificas; en el mediano y largo

FIGURA 2. Distribucion del financiamiento de la practica dialitica en
Argentina.
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plazo, desarrollar modelos de atencién orientados al se-
guimiento de enfermedades cronicas, como la gestion
de la enfermedad (disease management) y centros de
atencion orientados al paciente, bajo mecanismos explicitos
de manejo y pago por resultados clinicos'.

Ambos enfoques buscan cambiar la perspectiva hacia la
evaluacién de estados y resultados de salud (outcomes),
basados en evidencia poblacional y la percepcion de los
pacientes sobre su calidad de vida y las decisiones infor-
madas, en contraposicion a los actuales modelos que se
limitan a obtener datos clinicos y analiticos o el mero criterio
médico individual para decidir los pardmetros de ingreso
o continuidad en TSR. En relacién con el rol del nefrélogo
como destinatario natural del cuidado de estos pacientes,
esto plantea un necesario cambio de paradigma que —tar-
de o temprano— la especialidad deberd abordar y liderar.

EL MODELO DE ATENCION
DE ENFERMEDADES CRONICAS
La evidencia disponible sobre efectividad y costo-beneficio
de distintas estrategias en ERC se ligan al mismo formato
de atencion de las personas con patologias crénicas (ver
Figura 3). El Modelo de Atencién para Personas con Enfer-
medades Cronicas (MAPEC)'® propone reorientar la atencion
en los servicios de salud hacia estas patologias para pasar
de un enfoque reactivo (centrado en la enfermedad) a otro
proactivo y planificado (centrado en la persona y su contexto,
enfocado a mejorar la calidad mediante el seguimiento y
la adherencia terapéutica). El MAPEC identifica seis com-
ponentes esenciales, que interacttian entre si para otorgar
atencion de calidad:

« organizacion de la atencion: interaccion de pacientes,
prestadores y entorno politico;

« redisefio del sistema de provision de servicios: atencién
continua y coordinada;

« apoyo al automanejo: empoderamiento de pacientes
para el control de sus patologfas;

« apoyo a la toma de decisiones clinicas: informacion
compartida y adaptada para pacientes y prestadores sobre

FIGURA 3. Modelo de atencién a personas con enfermedades
crénicas.
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Fuente: Improving Chronic liness Care. The Chronic Care Model. [http://www.
improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_Care_Model&s]

decisiones clinicas, basadas en evidencia cientifica y adap-
tada al contexto local;

« sistemas de informacion clinica: datos informatizados,
disponibles y actualizados, para seguimiento clinico y tra-
mitacién administrativa de prestaciones;

« vinculacion con la comunidad: uso de recursos comu-
nitarios para la promocion de la salud, soporte de la red
social y el entorno.

La implementacién busca generar interacciones produc-
tivas entre un equipo sanitario proactivo, adecuadamente
capacitado, y pacientes activos, informados e involucrados
con los cuidados que requiere su enfermedad, para mejorar
los resultados en salud.

Sobre este concepto general se describen a su vez, en
diferentes estadios de las enfermedades, dos modelos de
atencién adaptados que podrian aplicarse'®?° al manejo
de la ERC:

* Gestion de la enfermedad (GdE)?': coordinacién de la
atencion centrada en la mejora de resultados clinicos con un
uso més eficiente de recursos (econdémicos y organizacio-
nales). En la ERC, los principales objetivos de un programa
de GdE son: deteccidn temprana con inicio de tratamientos
para retrasar su progresion; identificacién precoz y manejo
de las complicaciones propias de la ERC; manejo de las
comorbilidades; y transicién tutelada hacia las alternativas
de TSR. Para aquellos pacientes con ERCT en TSR, la gestion
se dirige a las hospitalizaciones evitables. La base de la GdE
consiste en equipos multidisciplinarios de médicos (nefrélo-
go, clinico, cardidlogo, endocrinologo, cirujanos vasculares)
y otros profesionales de la salud (enfermera, farmacéutico,
nutricionista, trabajador social).

« Centros de Atencion Orientados al Paciente (CAOP):
dispositivos de atencion liderados por un médico a cargo
del paciente, con énfasis sobre la coordinacion sin fisuras
con otros especialistas y servicios de salud. Acomparian
al individuo en todo el proceso para simplificar y facilitar
su atencion, relevando continuamente las posibilidades
y necesidades del paciente y su entorno para mejorar las
condiciones de adherencia terapéutica®>.

La viabilidad de estos modelos (que pueden coexistir de
manera articulada) exige compromisos de gestion validados
por normas y contratos especificos. De este modo se deben
explicitar los resultados sanitarios buscados, las bases de
evidencia clinica sobre la cual se generaran los protocolos
de atencion, con foco permanente hacia las necesidades
de los pacientes, el registro en sistemas informatizados para
contralor de objetivos clinicos y los mecanismos financieros
de incentivo para el pago de prestaciones?.

DESAFIOS EN LA IMPLEMENTACION

DE UN NUEVO MODELO EN ERC

El paso del disefio de estos modelos a la aplicaciéon de la
préctica nefrolégica ha sido complejo en diversas experien-
cias a lo largo del mundo. Las barreras potenciales o reales
mads comunes?* para la implementacion de programas de
gestion (en ERC y ERCT) incluyen: falta de conocimiento
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sobre la ERC en pacientes y proveedores de atencion médica,
con identificacidn tardia y referencia diferida al nefrélogo;
atencion fragmentada desde muiltiples proveedores en
sitios diferentes, sin registro clinico validado entre niveles;
mecanismos de pago sin incentivos para los involucrados
en el proceso; y escasa interaccidn de los nefrélogos como
lideres de procesos multidisciplinarios en el marco de la
coordinacién de niveles de atencion.

El reconocimiento de estas dificultades permitiria evitar
errores comunes Y replicar los esquemas de mayor éxito
mediante: estrategias comunicacionales sobre salud renal en
la poblacion general y los equipos sanitarios, con implemen-
tacion masiva y automética del indice de filtrado glomerular
estimado por ecuaciones para deteccidn precoz de pacientes
con ERC?®; mecanismos de cobertura y financiamiento en
salud con modelacién de la oferta prestacional, con dispo-
sitivos derivados del MAPEC que definan la via clinica de la
ERC y expliciten protocolos basados en evidencia cientifica,
aplicados a registros obligatorios de informacion clinica?®
para generar incentivos basados en pago por resultados;
y enfoques hacia factores de riesgo cardiovascular como
piedra angular en el retraso de progresién de la ERC y la
prevencién de eventos, con interaccidn del nefrologo vy los
diferentes niveles de atencion.

En la mayor parte de sus acciones, el rol del Ministerio
de Salud de la Nacién es normativo y no operativo, pero
resulta imperioso definir lineas estratégicas sobre modelos
de atencion y evaluaciones de impacto sanitario en senti-
do epidemioldgico y poblacional. Desde el Programa de
Abordaje Integral de Enfermedades Renales (PAIER) existe
el interés y la misién de plantear estas propuestas. Ademés
de las actividades de salud publica redefinidas para la im-
plementacién en las Unidades de Salud Renal provinciales y
sus planes estratégicos de accion, que incluyen el registro de
pacientes con ERC en alto o bajo riesgo de progresion y la
promocién del informe automético de IFGe, se encuentran
en desarrollo una propuesta de Modelo de Atencién de
ERC en Adultos en colaboracién con sociedades cientfficas
y la participacion de un estudio multicéntrico sobre utiliza-
cion de servicios, eventos y costos asociados en pacientes
incidentes en dialisis?”.

ROL DEL NEFROLOGO EN LA GESTION DEL MODELO
Mas alla de la tarea clinica sobre sindromes renales en forma
ambulatoria, en las escuelas nefrologicas de Argentina y del
mundo el rol del profesional se reservaba tradicionalmente
a un trabajo solitario, que debfa abordar a pacientes criticos
con necesidad de TSR. Los inicios histéricos de la Nefrologfa
se encuentran en las primeras unidades de terapia intensiva,
especializadas en el manejo del medio interno y los primeros
reemplazos funcionales orgénicos por medios artificiales.
Esto se evidencid més con la transicidn epidemioldgica y
demogréfica, que provoco la masiva llegada de pacientes

a ERCT y confino la tarea nefroldgica a la generacion de
unidades de didlisis o trasplante de alto costo prestacional
y poca intervencion en etapas previas de la ERC. Al mis-
mo tiempo, generalmente la formacion del nefrélogo no
incluye la articulacion con equipos multidisciplinarios en el
seguimiento de patologfas cronicas, desde la eficiencia o la
medicién de resultados sociosanitarios.

Existe también una crisis en la generacién de nuevos
nefrologos, tanto a nivel mundial como en Argentina: la
especialidad no sélo enfrenta &reas de gran complejidad
clinica y técnica en su aprendizaje y desarrollo?®, sino que
ademés lo hace en contextos con una oferta laboral limitada
a la participacién bajo dependencia en organizaciones que
proporcionan servicios de TSR. Una alternativa viable implica
incorporar la gestién integral de la ERC en etapas previas,
liderando modelos de atencién dirigidos a mejorar los re-
sultados clinicos con una adecuada eficiencia en los costos.
Para esta tarea, los nuevos nefrologos deberén desarrollar
aptitudes y habilidades enfocadas a:

+ una interaccién con su sistema regional de atencion
médica en temas de organizacion, relaciones contractuales
y normativas de trabajo;

« una disciplina orientada a generar, recopilar y analizar
datos prestacionales para mejorar la evidencia sobre la
gestion de la ERC;

+ un desarrollo de atencién multidisciplinaria, incluidos
los cuidados paliativos avanzados;

« un liderazgo y la informacion del personal médico.

CONCLUSIONES

La complejidad de la ERC, tanto en el manejo clinico como
en la amenaza del impacto econdmico en los sistemas de
salud, impone un cambio de paradigma para su abordaje.
Debido a la transicién epidemioldgica y demogréfica, y a
la accesibilidad ampliada a nuevas técnicas de TSR sin
mejora sustancial en la expectativa y calidad de vida de los
pacientes, urge adoptar acciones para mejorar los procesos
de atencion, detectar a tiempo la enfermedad y evitar su
progresion, incluyendo a los pacientes en esquemas més
eficaces y eficientes para su cuidado. Para conseguir este
objetivo es necesario desarrollar una oferta de servicios con
enfoque MAPEC, que se apoyen en la creciente evidencia
sobre estrategias de mejores resultados sanitarios, registren
la actividad clinica con ayuda de las nuevas tecnologfas de la
informacién y expliciten mecanismos de financiamiento con
incentivo a la préctica preventiva y continua. La Nefrologia
deberd necesariamente capacitarse para esta nueva realidad,
enfrentando y liderando los desafios que se presenten con
una clara perspectiva de salud publica.
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