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Glosario

Enfermedad renal crénica: Deterioro progresivo e irreversible de la funcion renal,
pierden su capacidad para eliminar toxinas y controlar el volumen de agua del
organismo. En la mayoria de los casos, se llega a la situacién de enfermedad renal
cronica, tras un periodo de tiempo variable, asi que pueden pasar afios desde el
inicio del diagnéstico inicial hasta llegar a la fase croénica.

Dialisis: Procedimiento que elimina los productos de desecho y el exceso de liquido
de la sangre que los rifiones no pueden eliminar. La didlisis realiza la funcién que
normalmente hacen los riflones cuando estan sanos. Hay dos tipos de dialisis: la
hemodidlisis y la didlisis peritoneal. La eleccion de una u otra modalidad depende,
en algunos casos, de criterios estrictamente médicos. Pero en otros, es el paciente
quien juega un papel fundamental en la toma de decisiones.

La hemodidlisis usa una maquina. A veces es llamada rifion artificial. Usted debe ir
en forma frecuente a una clinica especial para recibir el tratamiento varias veces a
la semana.

La didlisis peritoneal usa la membrana que recubre el abdomen, llamada membrana
peritoneal, para filtrar la sangre.

Trasplante de rifidn: Procedimiento quirdrgico que consiste en colocar un rifién
sano de un donante vivo o fallecido en una persona cuyos rifiones ya no funcionan
correctamente. Cuando los rifiones pierden esta capacidad de filtrado, se acumulan
niveles dafiinos de liquido y desechos en el cuerpo, y esto puede elevar tu presion
arterial y resultar en insuficiencia renal (enfermedad renal en etapa terminal). La
enfermedad renal terminal se produce cuando los rifiones han perdido
aproximadamente el 90% de su capacidad para funcionar normalmente.

Calidad de vida: El término calidad de vida se refiere al bienestar fisico, emocional
y social de las personas, asi como a la capacidad de estas para desenvolverse y
desarrollar las tareas tipicas de la vida cotidiana. Se centra en los aspectos de
nuestra vida dominados o influenciados significativamente por la salud personal y
en las actividades que realizamos para mantener o mejorar dicha salud.

Atencidn en salud: Segun la OMS la atencion primaria de salud es la asistencia
sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a
través de medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo
asequible para la comunidad y el pais. Es el nucleo del sistema de salud del pais y
forma parte integral del desarrollo socioecondmico general de la comunidad. Todos
los seres humanos tienen el derecho a recibir atencion en salud, aunque realmente
en Colombia esta situacion se convierte en una razon de muerte, aun mas hablando



de la atencién en salud para los habitantes de calle, pues ellos, aunque miembros
de esta sociedad son marginados y discriminados por su situacion; recibiendo mala
atencion en servicios de salud y poca colaboracion del personal generando el
aumento de problemas de salud Publica.

Sistema de salud: Es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos
cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de salud necesita
personal, financiacién, informacion, suministros, transportes y comunicaciones, asi
como una orientacion y una direccion generales. Ademas, tiene que proporcionar
buenos tratamientos y servicios que respondan a las necesidades de la poblacion y
sean justos desde el punto de vista financiero. Las cuatro funciones principales de
un sistema de salud se han definido como: la provision de servicios, la generacion
de recursos, la financiacion y la gestion.

Rectoria en Salud: Es una funcion indelegable e ineludible del Estado, ejercida a
través de la Autoridad de Salud Nacional. Es la capacidad del Estado para conducir
el Sector Salud y asumir responsabilidad por la salud y el bienestar de la poblacién.
El Ministerio de Salud ejerce dicha rectoria en el Sector Salud y vela por el bien
publico en materia de salud



Resumen.

Contexto: La enfermedad renal crénica (ERC) es el dafio que se presenta cuando
los riflones pierden la capacidad de filtrar la sangre del cuerpo, ocasionando
acumulacion de desechos que conllevan al desarrollo de otras enfermedades, la
atencion de esta esta sujeta al sistema de salud de cada pais.

Objetivo: Describir la atencién en salud del paciente con Enfermedad Renal
Cronica en algunos paises de Latinoamérica, desde el afio 2012 hasta el 2022
basados en la literatura existente.

Métodos: Para ello se tomé en cuenta la literatura encontrada en el metabuscador
Google Académico y en las bases de datos de Scielo, LILACS, Redalyc, Bireme,
ademas de entes gubernamentales nacionales e internacionales (OPS, OMS,
asociacion Latinoamericana de Nefrologia, etc.) que cumplieran con ciertos criterios
de elegibilidad planteados.

Principales resultados: Los resultados encontrados sefalan la hemodialisis como
el principal método de tratamiento utilizado por los pacientes en todo Latinoamérica,
ademas muestran similitudes en cuanto al modelo de atencion en salud a pesar de
que los sistemas de salud sean diferentes; igualmente permitieron evidenciar las
falencias que se presentan en la atencion que reciben los pacientes con esta
enfermedad lo que se atribuye principalmente al diagnéstico tardio de los pacientes.

Conclusidn: Segun los resultados lo que se requiere primordialmente en los paises
estudiados es una mayor intervencion desde los primeros niveles de atencién, con
el fin de lograr un diagndstico a tiempo que permita un tratamiento oportuno que,
aungue no cure la enfermedad si consiga retrasarla y/o mitigar los efectos de esta.

Palabras claves: enfermedad renal cronica, dialisis, hemodidlisis, sistema de salud,
atencion a la salud, autocuidado, adherencia.



Abstract

Context: Chronic kidney disease (CKD) is the damage that occurs when the kidneys
lose the ability to filter the body's blood, causing accumulation of wastes that lead to
the development of other diseases, the care of this is subject to the health system of
each country.

Objective: To describe the health care of patients with Chronic Kidney Disease in
some Latin American countries, from 2012 to 2022 based on the existing literature.

Methods: To this end, the literature found in the Google Scholar meta-search engine
and in the databases of Scielo, LILACS, Redalyc, Bireme, in addition to national and
international governmental entities (PAHO, WHO, Latin American Association of
Nephrology, etc.) that met certain eligibility criteria were taken into account.

Main results: The results found indicate hemodialysis as the main method of
treatment used by patients throughout Latin America, and also show similarities in
terms of the health care model despite the fact that the health systems are different;
they also showed the shortcomings in the care received by patients with this disease,
which is mainly attributed to the late diagnosis of the patients.

Conclusion: According to the results, what is required in the countries studied is a
greater intervention from the first levels of care, in order to achieve an early diagnosis
that allows a timely treatment that, although it does not cure the disease, it does
delay it and/or mitigate its effects.

Key words: chronic kidney disease, dialysis, hemodialysis, health system, health
care, self-care, adherence.



Introduccion.

Caracterizacion de la enfermedad.

La enfermedad renal cronica (ERC) es la pérdida progresiva e irreversible de las
funciones que realizan los rifiones. Se pierde su capacidad de eliminar desechos,
concentrar la orina, conservar el balance de sustancias en la sangre y mantener un
equilibrio metabdlico y hormonal que protege a todas y cada una de las células de
nuestro organismo.(1) Sus sintomas mas comunes son: falta de apetito, malestar
general y fatiga, dolores de cabeza, picazon y resequedad de la piel, nauseas y
pérdida de peso, somnolencia y problemas para concentrarse 0 pensar,
entumecimiento o hinchazén en las manos y los pies, problemas con la actividad
sexual. Esta enfermedad se clasifica en 5 etapas conocidas como estadios siendo
el estadio 1 el mas leve y en el cual el dafio apenas estd comenzando y tiene un
tratamiento dependiendo de su causa y el estadio 5 donde el dafio renal ya esta en
su maxima exponencial y ya los rifiones pierden su capacidad total de funcionar de
manera eficiente, por lo cual se hace necesario aplicar un tratamiento de sustitucion
renal ya sea por medio de dialisis o en su defecto un trasplante. Esta es una
enfermedad progresiva, no transmisible y estrechamente ligada a otras
enfermedades. A pesar de su caracter prevenible, su incidencia esta en aumento
en todo el mundo, principalmente en épocas de globalizacion, en las que se han
introducido nuevos factores de riesgo derivados de la produccion y consumo,
riesgos que se han sumado a la pobreza e inequidad social y sanitaria. (2)

Segun resultados de estudios la diabetes es la principal causa de enfermedad renal
avanzada en todo el mundo. En 2016, uno de cada once adultos en todo el mundo
padecia diabetes y méas del 80% vivia en paises de ingresos bajos y medios donde
los recursos para una atencién 6ptima son limitados; lo cual acrecienta mas las
consecuencias de la ERC. También se conoce que la hipertension aqueja a 1.000
millones de personas en todo el mundo y es la segunda causa atribuible de ERC.
El control de esta es muy importante para disminuir la progresion de la enfermedad
y disminuir el riesgo de mortalidad entre las personas. (3)

Los héabitos de estilo de vida, incluidos los patrones dietéticos, estan fuertemente
influidos por el estatus socioeconémico. En los ultimos afos, varios patrones
dietéticos saludables se han asociado con resultados de ERC favorables y/o
desfavorables. (3) Las personas de bajos ingresos a menudo enfrentan barreras
para una alimentacién saludable sufriendo de inseguridad alimentaria entendida
como el acceso restringido a alimentos nutritivos que es un factor de riesgo para la
ERC y la progresién a insuficiencia renal. Caso contrario pasa en los paises de
ingresos altos, donde la inseguridad alimentaria se ha asociado a la
sobrealimentacion que conlleva a sobrepeso y obesidad las cuales empeoran el
panorama de la ERC.



La complejidad de su manejo deriva de varios factores interrelacionados: su
complejidad clinica y psicosocial, que demanda largos, complejos y costosos
tratamientos para un creciente niumero de afectados, y por lo tanto es una
enfermedad de alto costo para el sistema de salud. (2) En muchos escenarios, las
tasas de enfermedad renal y la provision de su cuidado estan definidas por factores
socioecondémicos, culturales y politicos, ocasionando disparidades significativas en
la carga de la enfermedad, aun en paises desarrollados. Estas disparidades existen
a lo largo de todo el espectro de la enfermedad renal; desde los esfuerzos
preventivos para limitar el desarrollo de la lesién renal aguda (LRA) o de la
enfermedad renal cronica ERC hasta la tamizacion para enfermedad renal entre las
personas con alto riesgo de desarrollarla, al acceso a cuidado y tratamiento
subespecializado de la falla renal con terapia de reemplazo renal (TRR). (3) Debido
a lo complejo y costoso de la atencion de la enfermedad renal, su provision esta
estrechamente relacionada con las politicas publicas y la situacion financiera de
cada pais. En varios paises de valiosos ingresos econémicos, la atencion médica
es universal y es proporcionada por el Estado e incluye el facil acceso a los
tratamientos requeridos de sus habitantes, mientras que en otros paises de bajos
ingresos el tratamiento de la ERC no es Optimo ya que carecen de una garantia de
acceso real a servicios de salud, y la atencién es regular ya que no siempre pueden
ser financiadas ni en un porcentaje ni en su totalidad con fondos publicos, y los
esfuerzos de prevenciéon de la ERC a menudo son limitados ya que carecen de
centros de atencidon habilitados, sin embargo, cabe mencionar también que en
varios paises se logra una mediana atencion de estos pacientes gracias a la
colaboracion entre los sectores publico y privado.

Para los profesionales de los servicios de salud y los usuarios con ERC, una
afectacion bastante grave es la falta de recursos econémicos para el traslado hasta
los lugares estimados entre las EPS e IPS mas que todo para aquellos usuarios que
residen en barrios alejados de la localidad, o cuando se trata de servicios que
prestan en hospitales fuera de la red y por el bajo nivel de ingresos econémicos se
dificulta también el acceso a los servicios. Teniendo en cuenta un atenuante que
empeora mas el panorama y es la dependencia de un acompafante que tienen
algunos pacientes (nifios y adultos mayores) que en algunos casos no se tienen
porque no cuentan con el debido tiempo ya que requieren trabajar para el sustento
de sus familias.

Un factor que ha conllevado al aumento de casos de ERC es la falta de educacién
y/lo conciencia de los pacientes sobre estilos de vida saludable enfocados a la
prevencion para evitar la enfermedad. Dando paso al uso de los servicios de salud
siendo ya un poco tarde, cuando la enfermedad esta presente y se encuentra en un
estadio que requiere un tratamiento de sustitucion renal como lo es la dialisis,



procedimiento que consiste en eliminar los productos de desecho y el exceso de
liquido de la sangre que los riflones no pueden eliminar. Teniendo en cuenta que
existen dos tipos de dialisis: la hemodialisis y la dialisis peritoneal la eleccion de una
u otra depende en algunos casos, de criterios estrictamente médicos, pero en otros,
es el paciente quien juega un papel fundamental en la toma de decisiones. La
dialisis es un tratamiento de por vida, salvo que se recupere la funcion renal,
situacién poco frecuente, o bien se produzca un trasplante de rifidn.

Para 2013 la organizacion mundial de la salud OMS reconoci6é de modo explicito el
verdadero problema de salud publica que representa la enfermedad renal cronica
caracterizando la gravedad del problema con una referencia parcial (no mundial) a
las comunidades agricolas de Centroamérica, después de que las autoridades
sanitarias de El Salvador informan que, en este pais, la enfermedad renal crénica
era la primera causa de muerte hospitalaria entre los hombres y la quinta entre las
mujeres. (4)

La OPS plantea el derecho a la salud y en especial a la asistencia médica, a pesar
de esta afirmacion, esta Organizacion indica que actualmente la totalidad de los
habitantes de las Américas no consiguen beneficiarse de la cobertura médica y el
acceso a los servicios de salud. Para la situacién que se presenta actualmente se
propone derribar las barreras existentes que se oponen al cumplimiento de todo lo
pactado en “salud para todos” que busca exactamente garantizar el acceso
universal a los servicios de salud. Las principales dificultades para conseguir el
objetivo de la cobertura sanitaria universal vienen condicionadas por obstaculos
fisicos o geogréficos, la capacidad econdémica, la deficiente calidad del servicio o la
discriminacion que pueden llegar a sufrir ciertos grupos de personas. En el tema de
geografia Latinoamericana hay poblaciones muy alejadas de las principales
ciudades de cada pais donde hay asistencia médica integral y es alli donde se
presenta un alto porcentaje de poca cobertura en salud e ineficiente acceso a la
prestacion de los servicios de salud y la baja cobertura de la atencién primaria.

Descripcion del problema.

En América Latina y el Caribe, dos de cada tres personas mayores reportaron tener
una de seis enfermedades cronicas precursoras a la ERC (hipertension, diabetes,
cardiopatia, enfermedad cerebrovascular, artropatias o enfermedad pulmonar
cronica) y dos de cada tres dijeron tener al menos dos factores de riesgo dentro de
los tomados en cuenta (habito de fumar, sobrepeso o la falta de actividad fisica
rigurosa), segun datos de la encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento
(SABE), dirigida por la OPS/OMS. (5)

Las desigualdades en salud en el caso de la ERC representan inequidades porque,



al tratarse principalmente de problemas de salud crénicos, con frecuencia estan
asociados con deficiente manejo por parte del sistema de salud, lo que, por lo
general, afecta a menudo a los grupos con escasos recursos econémicos, con
menor acceso a los servicios de salud y menor calidad en ellos. Para ilustrar estas
inequidades puede citarse el estudio de Martinez, en el cual se incluyeron pacientes
diabéticos que padecen ERC-5. Este estudio encontré que los pacientes
pertenecian predominantemente a grupos con bajo nivel educativo y bajo estrato
socioecondémico. Adicionalmente, se encontraron diferencias en la calidad de la
atencion en las poblaciones del régimen subsidiado. (6)

La pobreza influye negativamente en tres determinantes principales de la salud:

1. Los habitos de vida: los pobres son mucho mas susceptibles a la enfermedad
debido a la falta de acceso a agua limpia y a sistemas sanitarios, a la informacion
acerca de las conductas preventivas y a una nutricion adecuada.

2. Elacceso a los servicios de atencion de salud: a menudo carecen de acceso a
la atenciébn médica o son mucho menos propensos a buscarla, debido al dificil
acceso a los distantes servicios de atencién a la salud, la falta de recursos
necesarios para cubrir los gastos de salud y la falta de educacion sobre como
combatir la enfermedad.

3. La exposicién ambiental: la exposicion ambiental a los metales pesados y a otros
agentes contaminantes, asi como la exposicion de por vida a la pobreza, aumentan
el riesgo de contraer la enfermedad renal. (7)

Segun la OPS diez paises de la Region disponen de registros nacionales, que
funcionan desde hace méas de una década y poseen una organizacion sélida que
permite a sus responsables elaborar informes anuales completos: Argentina, Brasil,
Chile, Colombia, Cuba, Ecuador, Puerto Rico, Paraguay, Uruguay y Venezuela. Por
otra parte, los registros de Peru y Bolivia tienen datos parciales, ya que solamente
registran los pacientes cuyo tratamiento es financiado por la Seguridad Social.
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama y Republica
Dominicana carecen de registro organizado y los datos, que son enviados por uno
o varios nefrélogos, son parciales. Mencion especial merece el caso de México,
donde los registros de los estados de Jalisco y Morelos recopilan datos de excelente
calidad, que también envian todos los afios, y que se utilizan para extrapolar
resultados de todo el pais. La contribucion de Brasil, que representa 30% de la
poblaciéon en DTR en América Latina, se ha consolidado en los ultimos tres afios y
la calidad de los datos de su registro ha mejorado sustancialmente. Dicha
informacion da muestra de la necesidad de la creacion y mantenimiento de un
registro nacional de la ERC en los distintos paises de Latinoamérica que resulte
eficiente. (8)

En Colombia se tiene un modelo de prevencion y control de la ERC denominado
"Componente de un modelo de salud renal" fue propuesto por Fedesalud, en
concertacion con diferentes actores sociales, y fue aprobado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. Este modelo incluye programas de prevencién primaria
y secundaria y acepta, tedricamente, que para la implementacion se debe disponer



de los recursos necesarios para satisfacer las necesidades médicas, emocionales,
sociales, nutricionales y econdmicas de los pacientes. (2) Posteriormente en 2016
el ministerio de salud publica la Guia de practica clinica para el diagndstico y
tratamiento de la enfermedad renal crénica (ERC) en Colombia la cual tiene como
objetivo Proponer recomendaciones basadas en la evidencia para el diagndstico y
tratamiento de la ERC en pacientes adultos de Colombia. No obstante, en la practica
los programas son sobre todo asistenciales, con énfasis en la dialisis (con
coberturas no universales), pero relega los programas de prevencion primaria y
gestion del riesgo en pacientes en estadios tempranos y con enfermedades
precursoras. El enfoque de manejo ha sido predominantemente individual y
biomédico, pero no alcanza a aportar una respuesta adecuada para mitigar el
problema o la resolucién de las complicaciones clinicas y sociales derivadas. (2)

Aunque se conocen pocos estudios de las condiciones de atencidn especificamente
para las poblaciones con ERC, son multiples los estudios que develan las
importantes limitaciones estructurales y organizativas del sistema de salud para la
poblacién general y las poblaciones vulnerables. Se ha demostrado que las barreras
de acceso a los servicios de salud impiden la atencién con calidad, limitan la
proteccion clinica y financiera de los afectados e incrementan la inequidad social y
sanitaria. Algunos informes recientes han mostrado la persistencia de las
desigualdades entre los distintos grupos poblacionales. (2) En el caso del sistema
de salud colombiano y de otros paises, la inequidad se evidencia debido a que
existen diferentes regimenes de afiliacion y que se prestan servicios diferenciados
a la poblacion segun su capacidad de pago, por lo tanto, terminan estableciendo
una brecha entre la poblacién segun su condicién socioeconomica. (9)

La atencion de la poblacion con ERC enfrenta grandes desafios, ya centrados en el
tema del paciente es una lucha constante ya que se espera por parte del personal
meédico que sea cual sea el tratamiento por seguir cada paciente se adhiera de la
manera mas comprometida ya que es una lucha clinica que solo se logra con la
respuesta positiva del cuerpo humano sino de la actitud del paciente. El no
cumplimiento de las indicaciones médicas genera multiples complicaciones con el
sistema respiratorio, digestivo y cardiovascular. Puede provocar edemas en
miembros superiores e inferiores, dificultades respiratorias como edema agudo del
pulmén, falta de aire y neumonia, nauseas, vomitos, dolores abdominales, paros
cardiacos y hasta la muerte. Ademas, desde el punto de vista econdmico deben
disponerse recursos para atender estas complicaciones, las cuales generan un
aumento en los ingresos y las estadias hospitalarias. Investigaciones realizadas han
demostrado que tanto la ERC como sus tratamientos afectan en gran medida las
areas de desempefio de los pacientes, especialmente a nivel emocional, cognitivo,
fisico y social, lo que altera de manera notable su calidad de vida. Ademas, un
mismo paciente puede recibir diferentes tipos de terapia en el curso de su



enfermedad, lo cual afecta su calidad de vida de diferentes maneras, pues son
muchos los factores estresantes a los que se enfrentan estos pacientes, tensiones
matrimoniales y familiares, dependencia forzada del personal y del sistema
hospitalario restricciones alimentarias, limitaciones funcionales, pérdida total o
disminucién de la capacidad de empleo, cambios en la percepcion de si mismo,
alteraciones en el funcionamiento sexual, percepcion de los efectos de la
enfermedad, uso de medicamentos para tratar la enfermedad y temores
relacionados con la muerte. La calidad de vida incluye una combinacion de
elementos objetivos y subjetivos, refiriéndose tanto a las condiciones de vida de una
persona, como a la satisfaccién que experimenta la persona con dichas condiciones.
Esta satisfaccion depende, en gran parte, de la escala de valores, las aspiraciones
y las expectativas personales de cada uno. En el caso de los pacientes con
enfermedad renal, el eje de la calidad de vida que se ve afectado de manera mas
evidente es el de la salud fisica, que, al estar en continua interaccion con los ejes
de trabajo, intelecto, espiritualidad, recreacion, sexualidad y afectividad, los modifica
necesariamente, unos mas que a otros y de manera diferente en cada sujeto,
dependiendo de las particularidades de cada paciente. (8)

Teniendo en cuenta la integralidad que se busca para la atencion de los pacientes
con ERC se debe mencionar la importancia de la satisfaccién del paciente y su
familia en relacién con la atencidn obtenida, es vital que el paciente experimente un
resultado positivo de su atencién. Mas alla de esto es preciso la aseveracion de que
la seguridad en el servicio obtenido es sumamente importante en el proceso de
recuperacion del paciente, ya que un primer acercamiento con el hospital, el
personal y el tratamiento recibido le motiva a regresar con mayor seguridad a la
siguiente cita, o de encontrarse hospitalizado le motiva a seguir luchando por su
vida, en tanto, se llena de la creencia que el tratamiento esta siendo a su favor; lo
cual, influye en su estado animico; por ende, en su estado fisico y en su pronta
recuperacion. (10) Cabe mencionar con relacién a lo expuesto que si hay una actitud
positiva en el tratamiento se puede lograr una adherencia significativa en el
seguimiento de las recomendaciones. (11) De igual manera hay que tener presente
que el empoderamiento de los pacientes es una parte fundamental en la gestién de
las enfermedades cronicas, lo cual permitird mejorar la eficiencia del sistema de
salud, dado que el paciente tendra la capacidad de decidir, satisfacer sus
necesidades y resolver problemas que se presenten sobre su estado de salud, por
lo que es indispensable capacitarlo para que tome decisiones sobre su autocuidado.
(12)

La ERC genera una afectacion natural a quien la padece, ya que el paciente siente



miedo e impotencia por los cambios que puede sufrir en todas las esferas de su
vida, incertidumbre acerca de su tratamiento sumado a las ineficiencias en los
sistemas de salud en cuanto a la deteccion temprana y tratamiento una vez
detectada la ERC. El dafio renal somete al paciente a muchas limitaciones, entre
las cuales esta la capacidad de trabajar, de socializar y/o valerse por si mismo.
Teniendo en cuenta la realidad socioecondmica de los paises latinoamericanos, que
combina ausencia de soporte social, altos niveles de desocupacion y disminucion o
carencia de ingresos familiares; se ve a diario una grave afectacion en la calidad de
vida del paciente pues acarrea problemas de malnutricidn, fallas en la autoestima,
depresion, imposibilidad de adquirir medicamentos, acceder a estudios
complementarios, sostener a sus familias y en varias ocasiones hasta acceder al
tratamiento de manera constante. Es muy importante brindar un acompafamiento
constante al paciente y ayudarle a entender que es posible desarrollar nuevas
capacidades y destrezas que permitan lograr una mejor calidad de vida a pesar de
los efectos secundarios que se van presentando. (13)

Por esto se justifica realizar la investigacion sobre la atencidn en salud del paciente
con enfermedad renal cronica relacionada a la calidad y accesibilidad, ya que cada
vez es mas necesario tener informacién que permita analizar la situacion y asi los
actores determinantes en el proceso de atencidn (politicas, administracion,
asistencial) tomar decisiones que permitan la mejora de esta. Asi mismo se
evidencia la falta de conocimiento a nivel de Latinoamérica de la situacion actual de
la atencion de la ERC ya que no se encontraron documentos que tengan
informacion unificada del proceso de atencién con un enfoque en la calidad y
accesibilidad de este en la region, que permita la creacion de lineamientos
intersectoriales que lleven a la mejora de la calidad y accesibilidad en salud para las
personas con ERC. En las bases de datos utilizadas Google académico, Bireme,
Scielo, Lilacs y Redalyc se encontré informacion muy valiosa pero dispersa; es
decir, se encontraron articulos que mencionan el proceso de atencion de la
enfermedad, pero no especifica el acceso a la misma y otros articulos que no
abordan el tema de la calidad en la atencion, ademas de que no se hallé un
documento que hablara de dicho tema a nivel de la regién, todos estos eran
especificos para cada uno de los paises abordados.

Todo lo expuesto anteriormente da muestra de las deficiencias existentes en la
documentacion del proceso de atencion en salud de los pacientes con enfermedad
renal crénica, ya que en la actualidad se considera un problema de salud publica y
una enfermedad emergente, debido a que su frecuencia ha sido creciente en las
ultimas décadas, por lo cual es necesaria una revision bibliografica para conocer



con claridad la situacion actual y asi determinar ¢Como es la atencion en salud
de los pacientes con enfermedad renal crénica en relacion con el acceso
teniendo en cuenta los sistemas de salud vigentes y la adherencia de acuerdo
con el tratamiento recibido en algunos paises de Latinoamérica?



Justificacion.

La enfermedad renal cronica (ERC) es una enfermedad que dia a dia va en aumento
a nivel mundial y su deteccion en la mayoria de los casos es tardia, el
acrecentamiento de las enfermedades precursoras de dicha enfermedad como lo
son principalmente la diabetes y la hipertension arterial no siempre tienen el
adecuado tratamiento y los estilos de vida de las personas tienden a empeorar el
panorama de dicha enfermedad. Es considerada como una enfermedad de alto
costo precisamente por las implicaciones econémicas que acarrea su tratamiento,
que aparte de ser extenso resulta ser muy agotador tanto para el paciente como
para su familia. El conocimiento acerca de la enfermedad, el acompafiamiento y
apoyo de las personas cercanas genera empoderamiento y aumenta la posibilidad
de una correcta adherencia al tratamiento, lo cual incide positivamente en la vida
del paciente, porque adquiere la capacidad de sobreponerse a una situacion de
impotencia y adquirir control sobre su vida permitiendo el desarrollo de las
capacidades, las habilidades y los recursos que le sirven de apoyo, lo cual le permite
mejorar su perspectiva sobre la capacidad que tiene para mantener un buen estado
de salud. (12)

El tratamiento continuo del paciente con enfermedad renal cronica es un objetivo
fundamental de los programas de salud publica y que debido a su crecimiento en
cifras se vela porque los pacientes reciban los elementos necesarios y que no se
afecte su capacidad funcional. Sin embargo, los tratamientos a los cuales puede
acceder un paciente dependen del sistema de salud del pais donde habita, debido
a gque a pesar de ser una enfermedad que constituye una de las principales causas
de morbimortalidad en el mundo entero; su atencion presenta variaciones y por ende
una serie de inequidades que obstaculizan un tratamiento idéneo. Analizar la
atencion en salud de los pacientes con enfermedad renal crénica en relacion con el
acceso teniendo en cuenta los sistemas de salud vigentes y la adherencia de
acuerdo con el tratamiento recibido en algunos paises de Latinoamérica resulta
relevante ya que la informacion encontrada y estructurada permite hacer un
diagnéstico real de la situacién actual, lo cual sirve de apoyo a la hora de toma de
decisiones. El resultado final de la revision de la literatura sirve como referente para
la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), el Modelo de Accién Integral
(MAITE), el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP), la atencién primaria en salud
renovada (APS-R) en Colombia y otros programas de los demas paises estudiados
que se enfoquen en todo tipo de acciones para la busqueda de una atencién en
salud integral de su poblacion.



Objetivos.
Objetivo General
Analizar la Atencidén en salud de los pacientes con enfermedad renal cronica en
relacion con el acceso teniendo en cuenta los sistemas de salud vigentes y la

adherencia de acuerdo con el tratamiento recibido en algunos paises de
Latinoamérica.

Objetivos especificos

1. Especificar la atencion en salud de los pacientes con ERC segun el sistema de salud
vigente en algunos paises de Latinoamérica.

2. Describir las barreras de acceso que enfrentan los pacientes con ERC.

3. Detallar el tema de adherencia al tratamiento del paciente con ERC.



Marco teodrico.

Marco Contextual

Este trabajo se desarrollard a nivel Latinoamericano mediante una busqueda
exhaustiva de bibliografia, referente al tema de la atencion de la enfermedad
cronica. Para esto se hace necesario mencionar la situacion de la regién en cuanto
a la enfermedad renal cronica.

Latinoamérica es una extensa regiéon del mundo de poco mas de 19 millones de
km2 y con una poblacion de 638 millones, que crece a un ritmo promedio del 1%
anual. Para muchos, los 20 paises principales que la componen tienen como Unica
caracteristica en comun el haber sido colonias y haber heredado la lengua de
Espafia y Portugal. Sin embargo, a pesar de las enormes diferencias entre paises,
la region comparte algunas caracteristicas que ayudan a explicar por qué la
enfermedad renal ocupa el lugar actual en América Latina, y que a su vez reflejan
indudables progresos en muchas areas, pero también innegables rezagos en otras.
Aunque en promedio ha habido mayor cobertura de servicios publicos a la poblacion
y se ha logrado disminuir el analfabetismo (aunque a niveles aun no 6ptimos del
9%), el indice de desarrollo humano todavia no es alto (0.75). En términos de
macroeconomia, el producto interno bruto PIB de la region no es despreciable (USD
5,954 billones) y, aunque lento, crece a un ritmo de 1.7% al afio, mientras que el
PIB per capita hoy dia es de USD 8,3245. El grave problema de Latinoamérica es
la injusta distribucion de la riqueza, pues mientras que en esta zona viven algunas
de las personas o familias mas ricas del mundo, el 26% de los pobladores viven en
la pobreza. Ademas de estas situaciones desventajosas en materia de economia,
varias condiciones en la esfera de los servicios de salud no han logrado ser
superadas. La expectativa promedio de vida al nacer es ahora de 75.8 afos v,
consecuentemente, la poblacion de mas de 60 afios ya es del 9%1. Aunque la
mortalidad infantil se ha reducido a 13/1,000 nacidos vivos y el bajo peso al nacer
(<2,500 g) al 8%, aun no son cifras ideales. Si bien se ha reducido la desnutricion
en la poblacion general a un 6.2%, ahora uno de los problemas de salud mas graves
son el sobrepeso y la obesidad, que juntos llegan al 58% en nuestra regién. El
cuadro anterior se agrava cuando se considera que el porcentaje del PIB dedicado
a la salud es particularmente bajo (3.7%) y el personal de salud (médicos vy
enfermeras) también es subdptimo. Mas aun, el numero de nefrélogos, aunque muy
heterogéneo en la region, en promedio es bajo (16 nefrlogos pmp) sobre todo en
Centroamérica, México, Colombia, Chile, Bolivia, Paraguay y Ecuador. Esta cifra
esta por debajo de la meta minima propuesta por la Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia e Hipertensién SLANH para Latinoamérica, que es de 20 nefrélogos pmp;
solo Puerto Rico, Cuba, Argentina, Brasil y Uruguay rebasan esta cifra. (14)



La insuficiencia renal tiene una enorme importancia para la zona porque, en primer
lugar, Latinoamérica tiene la tasa de mortalidad por enfermedad renal cronica ERC
mas alta de todo el mundo, y dentro de nuestra region, la ERC es la segunda causa
mas importante de afios de vida perdidos. Segun los datos del Institute for Health
Metrics and Evaluation de EE. UU., las enfermedades crénicas no transmisibles
ECNT son, con mucho, la principal causa de mortalidad en todo el mundo, seguidas
por las enfermedades transmisibles y la violencia y accidentes. De las ECNT, las
principales causas de mortalidad son las enfermedades cardiovasculares, pero la
diabetes y la ERC también son causas muy relevantes. Cuando se analiza solo la
region latinoamericana, las ECNT siguen siendo las principales causas de
mortalidad, pero la ERC y la diabetes incrementan en mas del doble su presencia.
Mas aun, si se revisan las causas de afios de vida perdidos por discapacidad, la
participacion de las ECNT también son las principales causas, y la ERC y la diabetes
juegan un papel mas o menos similar en magnitud que como causas de muerte; sin
embargo, cuando se considera solo a América Latina, su frecuencia se incrementa
aun mas notablemente como causas de afios perdidos por discapacidad. (14)

Algunos paises latinoamericanos comparten sus datos con el United States Renal
Data System USRDS, y en la comparacién internacional del reporte de 2018 de este
registro muestran una gran variabilidad en sus tasas de incidencia de pacientes en
terapia de reemplazo renal TRR, que van desde las mas altas como en el caso de
México (debe aclararse que México no tiene un registro nacional de dialisis y, en su
lugar, el Registro Estatal de Didlisis y Trasplante del Estado de Jalisco aporta sus
datos), pasan por tasas intermedias como las de Guatemala, Brasil, Chile, Uruguay
y Argentina, y llegan hasta cifras de las mas bajas como las de Colombia y Peru.
En un analisis mas completo con los datos del Registro Latinoamericano de Dialisis
y Trasplante RLADT, en funcionamiento desde 1991, se puede observar que, en el
reporte mas reciente de 2016, la incidencia promedio en Latinoamérica es de 162
pacientes por millbn de poblacion (ppmp), pero de nuevo muestra gran
heterogeneidad. Los paises con mayor incidencia son Puerto Rico (419 ppmp),
Jalisco (411 ppmp), Honduras (260 ppmp) y El Salvador (227 ppmp). Los dos
altimos recientemente han aparecido dentro de los paises con mas pacientes
nuevos en TRR, mientras que los paises con menor incidencia de TRR son
Colombia (79 ppmp), Peru (71 ppmp), Paraguay (46 ppmp) y Republica Dominicana
(15 ppmp). Por otro lado, mientras que algunos paises han empezado a encontrar
una meseta en su crecimiento en la tasa de incidencia, paises como Chile y México
muestran aln un constante (y preocupante) crecimiento de esta. (14)

Comparando los paises Latinoamericanos con el resto del mundo, de acuerdo con
los datos del USRDS, también se observa una gran variabilidad en términos de
prevalencia, con paises con tasas de las mas elevadas (México y Chile), intermedias
(Uruguay, Argentina y Brasil) y bajas (Colombia, Peri y Guatemala). En el RLADT,
la prevalencia promedio en la zona fue de 778 ppmp en 2016, con Puerto Rico
(2,129 ppmp), México (1,558 ppmp), Chile (1,470 ppmp) y Uruguay (1,123 ppmp)



como los paises con mayores tasas, y Honduras (289 ppmp), Paraguay (271 ppmp),
Costa Rica (139 ppmp) y El Salvador (104 ppmp) con las menores tasas. Asimismo,
el crecimiento observado de la prevalencia también ha sido constante por mas de
30 afios, con un crecimiento anual aproximado del 10%. (14)

Lo que ocurre en relacion con los trasplantes en la zona también muestra un patron
de gran variabilidad, pues de nuevo se observan paises con gran actividad de
trasplante renal, como Uruguay, Brasil, Argentina, México, Puerto Rico y Costa Rica,
y otros practicamente no reportan actividad, como Peru, Republica Dominicana y
Nicaragua. Aunque la tasa de trasplante ha ido incrementandose de manera
constante a través de los afios, aun no es suficiente para cubrir las necesidades y
listas de espera en cada pais. (14)

El Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante Renal RLDTR comenzé a
funcionar en 1991 y recopila datos de los paises afiliados a la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension SLANH. La calidad de los datos de
un registro regional como éste viene determinada por la calidad de los respectivos
registros nacionales. La heterogeneidad o incluso la ausencia de registros en
algunos paises de la Region de las Américas estan en consonancia con las
inequidades en el acceso a los tratamientos de reemplazo renal que padecen los
pacientes en ella. (13-15) La meta de prevalencia del TRR acordada por la OPS (al
menos 700 por millon de habitantes en 2019) tiene entre otras pretensiones la de
mitigar dichas inequidades. (8)

Diez paises de la Regién disponen de registros nacionales, que funcionan desde
hace mas de una década y poseen una organizacion soélida que permite a sus
responsables elaborar informes anuales completos: Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, Cuba, Ecuador, Puerto Rico, Paraguay, Uruguay y Venezuela. Por otra
parte, los registros de Peru y Bolivia tienen datos parciales, ya que solamente
registran los pacientes cuyo tratamiento es financiado por la Seguridad Social.
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama y Republica
Dominicana carecen de registro organizado y los datos, que son enviados por uno
o varios nefrélogos, son parciales. Mencién especial merece el caso de México,
donde los registros de los estados de Jalisco y Morelos recopilan datos de excelente
calidad, que también envian todos los afios, y que se utilizan para extrapolar
resultados de todo el pais. La contribucion de Brasil, que representa 30% de la
poblacion en DTR en América Latina, se ha consolidado en los Gltimos tres afios y
la calidad de los datos de su registro ha mejorado sustancialmente. (8)



Marco normativo o legal.

En Ameérica latina la salud publica es la encargada de velar por el bienestar de la
poblacion en general en cuanto a calidad de vida y buenas condiciones se trata. No
obstante, la inequidad que se presenta entre los diferentes paises es abismal y los
sistemas de salud no son lo suficientemente eficientes debido a factores
socioecondmicos, educativos y politicos que en ultimas terminan limitando a las
personas mas vulnerables a tener una vida digna. En el tema de sistemas de salud
el manejo de las enfermedades de alto costo como es el caso de la enfermedad
renal cronica es manejada en cada pais de acuerdo con la prestacion de servicios
de salud segun la legislacion vigente de los mismos. En general se cuenta con
sistemas de salud publico, privado y/o mixto, todos con la funcién principal de velar
por la salud de las personas, sin embargo, existen grandes brechas en la prestacion
de los servicios por el tema de capacidad de pago.

Teniendo en cuenta que la salud es un derecho fundamental de las personas, en
cada pais existe un reto diario de brindar cobertura total de la prestacion de los
servicios a toda la poblacién en general sin distincién alguna. Para el cumplimiento
del derecho a la salud de las personas, independientemente del pais en que esté
existe una legislacion vigente que tiene como propadsito cubrir las actividades de
atencion de servicios de salud en caso de urgencias o emergencias; teniendo en
cuenta que esta herramienta a su vez genera responsabilidades civiles, penales y
profesionales que deben cumplirse a cabalidad.

A continuacion, se menciona la legislacibn que rige en algunos paises de
Latinoamérica con relacién a la atencién en salud.

llustracion 1. Reformas a los sistemas de salud en paises de Latinoamérica. (16)



Paises Ratsciy de Modelos Situacion de la Reforma 2003-2005
Reforma
Argentina 1993-1996, 2000~ Tropartito: piblsco. seguro social y Continila caida en la cobertura v gasto del seguro
2002 privado (en expansion) social y aumento del privado
Bolivia 1994-1908 Trpartito: pablico. seguro social y No ha habido cambios importantes
privado *
Brasil 1990 Dual: piblico-seguro social (3 No ha habido cambios importantes
niveles) y privado (nsayormente
complementario)
Colombia 1994 Cuatripartito: contnbutivo, Tres proyectos de ley de reformss del sistema en
subsidiado, privado y “vinculado™ debate a fines de 2004
(pablico transitorio)
Costa Rica 1994-1998 Dual: seguro social y privado Continlia avanzando aunque con problemsas y
(minoritano pero creciente) obsticulos
Cuba 1960-1969, 1984, Puablico (no hay praavado) No habido cambios importantes
1990s
Chile 1981, 1991, 2004- Dual: piblico-seguro social y Cuatro leyes de reforma del sistema de salod, la
2005 privado (importante) dltimss aprobada en 2005
Ecuador 1993 1998-2001" Tnpartito: phblico, seguro social La ley de reforma de la segundad socml no estaba
(con seguro campesino) v privado © implantada del todo en 2005
El Salvador 1999-2000 Tnparmto: piblico, seguro social y Propuesta consensuada de reforma abortada en
privado (pequefio) 2003
Guatemala 1995 Trpartito: pablico, seguro social v Extension de la cobertura de 11 a IS
privado (principalmente ONG's) © departamentos
Haid 1996 (no operd) Dual: piblico v privado (3 upos©) Nueva estrategia del ministerio. 200M4: marco de
cooperacitn externa, 2004-06
Honduras 2000-2001 Tnpartito: pablico, seguro social y Proceso de reforma del eddigo sanstano y de la
privado (muy pequedio) ley de segundad social
México 1984-1988, 1994~ Trnpartto: piblico. seguro social y Refonmas ley general salud en 2003 y 2005, crea
2003 privado” Seguro Popular Salud
Nicaragua 1991-1997 Trnpartito: piblico, seguro social Nueva ley de segundad social pendiente de
(mediante privado) y privado proemulgacidn 2005
Pasamd 1996 Virtualmente dual: seguro social Proyecto de ley de reforma del seguro social
(principal), pablico y privado sametido al congreso en 2005
(pequetio)
Paraguay 1996- 1998 Trnparnuo: piblico, seguro social y Propuesta de extender la cobertura y separacion
privado * de funciones en 2003
Perls 1995-1997, Topartito: piblco. seguro social y Extension del paquete bdsico para los pobres a
2001 privado© 33% de la poblacidn total
Repiblica 2001 Tnpartto: piblico. seguro social y La reforma sdlo estd implantada en o régimen
Dormanicana privado: en la reforma: subsidiado, se anuncia inicio del comtributivo en
contnbutivo. contributivo- octubre 2005
subsidiado y subsidiado
Uruguay 1987 © Tripartito: plblico, seguro social Continda caida de afiliados en IAMC. extensidn
(mediante varios proveedores) y matermadad a bajo mgreso
privado
Venezuela 1999 Trpartito: pablico, seguro social y Proyecto de ley de salud sometido a Ia asamblea
privado© nacioaal en 2008 ©

Las reformas han dado lugar a sistemas de salud con diferentes modelos tripartitos
en su mayoria, con diversos roles de los subsectores publico, de seguro social y
privado, niveles de integracion, formas distintas de financiamiento y provision, y
grados de cobertura: (a) publico unificado con el Estado a cargo enteramente del
financiamiento y la provision directa (prohibe el ejercicio privado) y cobertura
universal gratuita (Cuba); (b) seguro social unificado que se encarga del
financiamiento y la mayoria de la provision directa, pero negocia con el subsector
privado la provision para parte de los asegurados, con cobertura virtualmente
universal (Costa Rica); (c) dual coordinado, combinando subsectores publico seguro
social y privado, con funciones separadas de financiamiento y provisién y cobertura
casi universal (Chile); (d) dual con cierta coordinacion entre el subsector publico
dividido en niveles federal, estatal y municipal, los tres niveles ejerciendo funciones
de financiamiento y provision, y el subsector privado complementario importante,
con cobertura virtualmente universal (Brasil); (e) virtualmente dual, integrado
funcionalmente, con un papel central del seguro social, secundario del subsector
publico y marginal del privado, sin separacion de funciones y cobertura casi
universal (Panama); (f) cuatripartito coordinado, con un subsector publico seguro
social (dividido en regimenes contributivo y no contributivo), un subsector privado y
uno publico (“vinculado”) de caracter transitorio, con separacion de financiamiento,
aseguramiento y provision, cubriendo algo mas de la mitad de la poblacion—casi
universal si se tiene en cuenta el “vinculado” (Colombia); (g) tripartito con baja



coordinacion entre tres subsectores, el seguro social (que cubre a la mayoria de la
poblacion), el publico (a cargo de las provincias) y el privado, cada uno con su propio
financiamiento y provision (la ultima mayoritaria y creciente por el privado), con
cobertura virtualmente universal (Argentina); (h) tripartito segmentado, sin
coordinacion adecuada, separacion parcial de funciones y cobertura virtualmente
universal (Uruguay); (i) tripartito segmentado o muy segmentado, carente de
coordinacion adecuada entre los tres subsectores, sin 0 con baja separacion de
funciones, y una poblacion cubierta entre 57% y 73%, en once paises (Bolivia,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Perq,
Republica Dominicana y Venezuela), y (j) dual, segmentado sin coordinacion, con
el subsector publico jugando el papel fundamental, un pequefiisimo subsector
privado y practicamente no seguro social, sin separacion de funciones y cobertura
de 60% (Haiti). (16)

Desde el afio 2000, las resoluciones y los informes sobre las ENT y sus factores de
riesgo han ocupado un lugar destacado en las agendas mundiales y regionales y
han servido de base para la estrategia regional y plan de accién del 2006 para las
ENT. Desde su adopcion en el 2006, ha habido adelantos importantes en las
politicas y las acciones regionales en materia de ENT en las Américas, que se
sefalan en la estrategia regional 2012-2025. Varios movimientos subregionales de
integracion politica han dado prioridad a las ENT; la mayoria de los Estados
Miembros tienen planes nacionales para las ENT e inversiones relacionadas con los
programas; 18 paises han aplicado estrategias integradas de atencion primaria. (17)

Dentro de las medidas que se toman a nivel regional se tienen las guias
latinoamericanas de Practica Clinica sobre la Prevencion, Diagnéstico y
Tratamiento de los Estadios 1-5 de la Enfermedad Renal Cronica, la cual fue
desarrollada por la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension SLANH
en colaboraciéon con la fundacion Mexicana del Rifion. 2011. Las guias estan
disefiadas para ser una fuente de informacion y una ayuda en la toma de decisiones
clinicas. No buscan definir el estdndar de atencién de los pacientes, por lo que no
deben ser consideradas como la Unica forma de manejo. (18)

Se ilustra que para el afio 2017 se llevo a cabo el primer Foro Global de Politica
Publica sobre la enfermedad renal: Enfoque en América Latina. En donde se llego
a unas conclusiones y retos que se deben materializar:

Trabajar en el marco actual promovido por la Organizacion de las Naciones Unidas
y la Organizacion Mundial de la Salud, con iniciativas tales como las Metas para el
Desarrollo de la Agenda 2030, la cobertura universal de la salud y el enfoque de
salud para el curso de la vida en el contexto del documento Salud 2020, para
desarrollar e implementar politicas que aseguren integracion y sinergias con las
iniciativas existentes para prevencion y tratamiento de la enfermedad renal.

Desarrollar e implementar politicas de salud publica para prevenir o reducir los
factores de riesgo para la enfermedad renal en adultos y nifios, incluyendo:



estrategias para promover salud materno-infantil y nutricién, reduccion de carga de
diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad, consumo de tabaco, promocién de
sitios de trabajo seguro y prevencién de infecciones.

Implementar y apoyar los mecanismos vigentes de vigilancia, para entender y
cuantificar la carga de la enfermedad renal crénica y aguda, en relacion e
independiente al contexto de las enfermedades no transmisibles, particularmente
desarrollando registros apropiados para LRA y ERC en fase terminal.

Educar al publico y en particular a personas en riesgo mediante campafas
especificas sobre la enfermedad renal cronica, en el marco de las enfermedades no
transmisibles.

Mejorar la conciencia y el conocimiento de las enfermedades renales entre los
trabajadores de la salud de todos los niveles, con la finalidad de asegurar el acceso
oportuno y apropiado a herramientas esenciales y medicamentos requeridos para
diagndstico y tratamiento.

Trabajar hacia la cobertura universal de la salud para permitir el acceso sostenible,
efectivo y asequible a medicamentos (para hipertension, diabetes, enfermedad
cardiovascular, etc.) para tratar los factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad renal y asi retrasar su aparicion y progresion.

Apoyar la educacion de una fuerza nefrolégica experta para implementar medidas
de prevencion y tratamiento de la enfermedad renal en todas sus etapas.
Implementar estrategias tempranas de deteccion, prevencion y tratamiento para
LRA.

Integrar tempranamente medidas de tratamiento basadas en evidencia para la ERC,
reconociendo claramente las sinergias con el tratamiento de la diabetes, la
hipertension arterial y la enfermedad cardiovascular.

Desarrollar e implementar politicas de gobierno transparentes, justas y equitativas
para el acceso al cuidado de la enfermedad renal, incluyendo terapias de didlisis y
trasplante renal, de acuerdo con estandares internacionales y apoyar programas
seguros, éticos, asequibles y sostenibles.

Promover y expandir los programas de trasplante renal en los paises y a lo largo de
la region.

Apoyar la investigacion en enfermedades renales a nivel local, regional y
multinacional, con la finalidad de fomentar el mayor entendimiento de las estrategias
de prevencion y tratamiento. (19)

Teniendo un enfoque mas territorial, se pudo encontrar que algunos paises de
Latinoamérica manejan algunas normas o politicas acerca de la enfermedad renal
cronica.

En Argentina se tiene la Resolucién 638/2016 INCUCAI. Programa de Abordaje
Integral de Enfermedades Renales (PAIER). Tiene como objetivos permitir el
monitoreo de las tendencias de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) a lo largo del
tiempo, determinar sus patrones en distintas poblaciones, guiar la planificacion de
los programas de control, y promover actividades de investigacion y epidemiologia.
La articulacion de estas premisas contribuye a establecer prioridades para optimizar



la asignacion de los recursos de salud.

En base a esta estrategia, el registro del PAIERC gestiona desde el SISA los datos
de las personas de entre 18 y 70 afios con enfermedad renal crénica en los estadios
| a V. En el sistema se registran las consultas de aquellos pacientes que sean
atendidos por un médico en todos los niveles del sistema de salud en quienes se
detecte la patologia, presenten o no sintomas. El relevamiento abarca a los centros
publicos y privados en los que se diagnostican y/o tratan los pacientes con
enfermedad renal.

De este modo, se conforma una base de datos nacional sobre la incidencia y
prevalencia de la enfermedad renal cronica. Esta informacion permite la deteccion
precoz y esta disponible para el analisis y la elaboracion de recomendaciones con
medidas eficaces para diferir la progresion de la enfermedad a estadios mas
avanzados.

Las prestaciones de PAIERC se articulan con otros datos de salud que también se
gestionan desde el SISA en la Ficha del Ciudadano, que centraliza los distintos
registros asociados a un mismo ciudadano en un repositorio Unico e individual. De
este modo se garantiza la unicidad de los datos de las personas, que pueden
mantenerse al dia y ser consultados en forma permanente desde el sistema.

El ministerio de salud de Argentina también cre6 El modelo de atencién de personas
con enfermedades cronicas (MAPEC) el cual tiene como propdsito el manejo de las
enfermedades cronica desde el nivel primario. (20)

En Brasil no se tiene una norma o politica especifica para la enfermedad renal
cronica, pero se maneja el plan de acciones estratégicas para el enfrentamiento de
las enfermedades no transmisibles (ent) en Brasil 2011-2022 El Plan busca preparar
al Brasil para enfrentar y detener, en los proximos diez afnos, las Enfermedades No
Transmisibles (ENT), entre las cuales se pueden mencionar: accidente vascular
cerebral; infarto; hipertension arterial; céncer; diabetes; enfermedad renal y
enfermedades respiratorias cronicas. (21)

En México La ley general de salud en materia de enfermedades no transmisibles,
los articulos 158 y 160 de la Ley General de Salud prevén la facultad de la Secretaria
de Salud y de los gobiernos de las entidades federativas para realizar actividades
de prevencién y control de estas, debiendo dicha Secretaria coordinar sus
actividades con otras dependencias y entidades publicas.

La NOM-003-SSA3-217 Para la practica de la hemodialisis. Esta horma establece
los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento, con los que deberan
contar los establecimientos en los que se practique la hemodidlisis y terapias afines,
ya sea en hospitales, unidades independientes o no ligadas a un hospital, asi como
el perfil del personal y los criterios cientificos y tecnolégicos a los que debera
sujetarse dicha practica, pero el Sistema Nacional de Salud no cuenta con la
capacidad para verificar el adecuado funcionamiento de las unidades de
hemodidlisis. Se recomienda una norma Unica para el manejo de la Insuficiencia
Renal Cronica en México. (22)



En Cuba no se encontraron normas, politicas 0 modelos aplicables especificamente
a este tema solo se tiene la Ley No. 41 de Salud Publica del 13 de julio de 1983, la
cual establece el derecho que tienen todos los ciudadanos del pais a que se les
atienda y proteja su salud y la obligacion que tiene el Estado de garantizar ese
derecho con la prestacion de la asistencia médica de forma gratuita, mediante la red
de instalaciones de servicios médicos. Sin embargo, se establecen unas guias de
manejo clinico para las enfermedades no transmisibles.

En Colombia dentro del Sistema General de Seguridad Social (SGSSS) se incluyo
explicitamente, a partir de la Ley 100 de 1993 y de su marco normativo
complementario, el manejo clinico de la ERC, puesto que en el anterior Sistema
Nacional de Salud (sns) ello no se contemplé. Desde la promulgacién de la
mencionada Ley 100, los pacientes con EAC son atendidos por su aseguradora, de
acuerdo con el régimen de afiliaciébn al que pertenezcan. Estos servicios estan
cubiertos por el Plan de beneficios en Salud (PBS) y, por lo tanto, histéricamente se
manejaron de manera diferencial entre los dos regimenes de afiliacion (régimen
contributivo y régimen subsidiado). En normas mas recientes promovidas por la
Sentencia T-760 del 2008 de la Corte Constitucional se exigio la homologacién de
un mismo paquete de servicios para los dos regimenes. Con la Ley 1438 del 2014,
el Gobierno Nacional intent6 responder a este lineamiento mediante la unificacion
del POS; sin embargo, se desconoce hasta el momento el impacto de la norma en
la cobertura y la calidad de la atencion para estos pacientes. Ademas de esta
normatividad existe el PAIS, el MAITE, el PDSP, la APS-R que, aunque tienen
diferentes lineamientos y formas de accionar se caracterizan por buscar garantizar
a todos los ciudadanos una atencion en salud integral. (2) Adicional a ello se resalta
el propdsito de la cuenta de alto costo que busca entre otras cosas garantizar la
adecuada gestion del riesgo y operar bajo lo establecido en las resoluciones 4700
del 2008 y la 2463 del 2014 expedidas por el ministerio de salud para realizar
reportes anuales de la situacion actual de la enfermedad.



Metodologia.

El presente trabajo se trata de una revision de la literatura sobre la atencion en salud
de los pacientes con ERC en algunos paises de Latinoameérica, teniendo en cuenta
la literatura publicada entre 2012 y 2022 siguiendo las recomendaciones del
PRISMA y aplicando alguno de sus items. (23)

Criterios de elegibilidad.
Criterios de inclusion.

Se incluyeron articulos que dieron respuesta a la definicion de la ERC, sus
diferentes tratamientos y su relacion con los programas de atencién primaria en
salud teniendo en cuenta su entorno sociodemografico, estudios que relacionan la
enfermedad renal cronica y los servicios de salud, los sistemas de salud o el acceso
a los servicios de salud en Latinoamérica. Se tuvieron en cuenta ademas reportes
e informes gubernamentales sobre la ERC de paises Latinoamericanos de acuerdo
con las politicas publicas y en salud, literatura con informacién sobre satisfaccion
del paciente en relacion con la atencion de la ERC y asi mismo su adherencia al
tratamiento. Dichos articulos cumplirian con intervalo de tiempo entre 2012 y 2022
y que su idioma fuese espafiol y portugués.

Criterios de exclusion.

No se tuvieron en cuenta articulos en idiomas diferentes al espafiol y portugués y
que su fecha de publicacion fuera previa al afio 2012. Se descartaron ademas
articulos que hablaban de Latinoamérica, pero no en especifico de los paises
seleccionados y también aquellos que no cuentan con acceso libre y/o que sugieran
pago por su contenido.

Fuentes de informacion.

Con el fin de hallar literatura que prometiera respuestas acerca del tratamiento de
la ERC en Latinoamérica y teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion
se realiz6 una basqueda en 2 metabuscadores: Google académico y bireme y por
otro lado en las bases de datos Scielo, Lilacs y Redalyc; teniendo en cuenta los
descriptores 'y operadores booleanos se realizaron busquedas con las
combinaciones que a continuacion se ilustran.



Cuadro 1. Combinaciones en bases de datos

Metabuscadores

Combinacion 1

Combinacion 2

Combinacion 3

atencion en salud
+ enfermedad
renal cronica +

asistencia en salud
IAND falla renal
créonica AND

asistencia sanitaria AND
insuficiencia renal
crénica AND nombre de

Google Latinoamérica ! . ca
académico Latinoamérica los distintos paises
sistema de
atencion de salud
IAND insuficiencia [atencién a la salud
renal cronica AND|OR asistencia IAtencéo a Saude AND
pais a sanitaria AND Insuficiéncia Renal
buscar Enfermedad renal |Crénica OR Faléncia
Bireme cronica Renal Cronica

Base de datos

Combinaciéon 1

Combinacién 2

Combinacién 3

Combinacién 4

atencion en salud

IAND enfermedad

renal cronica AND
Latinoamérica

atencion a la salud
IAND insuficiencia
renal cronica AND
nombre de los
distintos paises

IAtencdo a Saude AND
Insuficiéncia Renal

atencion en salud OR
sistema de atencion a la
salud AND insuficiencia
renal cronica AND
Latinoamérica

Scielo Cronica
accesibilidad a los
servicios de salud
OR asistencia atencion a la salud
sanitaria AND IAND falla renal
insuficiencia crénica or Atencdo a Saude AND
renal crénica insuficiencia renal [Insuficiéncia Renal
Lilacs crénica Cronica
enfermedad renal
cronica AND
atencion en
Redalyc salud
BUsqueda.

La estrategia completa de busqueda electrdnica se llevé a cabo en metabuscadores

y bases de datos, se hizo una blsqueda exhaustiva teniendo en cuenta los criterios
de inclusion y de exclusién con el fin de encontrar los documentos a utilizar en la
presente revision de la literatura. A continuacion, se expone el paso a paso realizado

en la base de datos Scielo:

El proceso de busqueda se llevo a cabo haciendo uso de descriptores encontrados

en el DeCS/MeSH del metabuscador Bireme y de los operadores l6gicos AND y OR,

obteniendo un total de 4 combinaciones a las cuales al realizarles la busqueda

individual en la base de datos arrojaron los siguientes resultados:




Cuadro 2. Combinaciones usadas

atencion en salud atencion a la salud AND atencion en salud OR sistema
IAND enfermedad insuficiencia renal crénica de atencion a la salud AND
renal crénica AND  |AND nombre de los Atencdo a Saude AND insuficiencia renal crénica
Latinoamérica distintos paises Insuficiéncia Renal Cronica |AND Latinoamérica

Seleccion de los estudios.

Teniendo en cuenta las ventajas de Google drive se cre6 un documento de Excel al
cual ambas estudiantes tuvieron acceso, se planed una estrategia de busqueda
individual que consistio en dar respuesta en el Excel a variables tales como base de
datos, autor, pais y afio de publicacidn, titulo del articulo y un breve resumen con el
cual se diera respuesta a alguno de los objetivos planteados. Cabe resaltar que la
seleccién de los estudios no presentd inconvenientes debido al acceso simultaneo
en el que se trabajd, se logré evitar duplicidad en la informacién registrada y
finalmente se validé en conjunto la informacion y se hizo la seleccion final de los
documentos para tener en cuenta a la hora de construir el texto.

Proceso de extraccion de datos.

Para el desarrollo de la revision de la literatura una vez escogido el tema, se realiz6
el planteamiento de la pregunta de dicho tema. Posteriormente se realizo la
busqueda en las bases de datos utilizadas (Bireme, Google académico, Scielo,
Lilacs, Redalyc) de toda la literatura relacionada al tema y la pregunta, luego se
aplicaron los diferentes criterios de seleccion para los estudios (criterios como pais,
afo, idioma) también se validaron las duplicidades entre las bases, a los cuales se
les realizd una lectura determinando que tuvieran una relacién directa con la
pregunta y que cumplieran alguno de los objetivos definidos. Para esto se cre6 una
tabla especificando las caracteristicas de los estudios (afio, pais, autor, resumen 'y
bibliografia), para posteriormente realizar lectura y analisis de documentos y asi
llegar a los resultados, discusion y conclusiones de la revisidon de la literatura. Todo
el proceso se llevo a cabo siguiendo los pasos de la declaracion PRISMA 2020 y
aplicando alguno de sus items.

Lista de datos.

Para la presente revision de la literatura se utiliz6 una lista de datos claves para
extraer de los documentos y poder dar respuesta a los objetivos planteados, dicha
lista se realizé en consenso de ambas investigadoras donde por medio de un cuadro
se registro la informacion mas relevante de cada documento, informacion tal como:

Nombre del autor o de los autores.



Afo de publicacion.

Titulo del articulo, publicacion o investigacion.
Pais al cual hace referencia el trabajo investigado.
Palabras claves utilizadas.

Idioma de la publicacion



Resultados.

Seleccion de estudios.

llustracion 2. Esquema de seleccion de datos.

Citas encontradas con tEmninos "enfermedad renal
cronica” "talla renal cronica” “insuficiencia renal cronica”

n=1'042.3200

Citas efminadss por no pertenscar
a3 paizes Latmoamenicanos

Citas encontradas con térmings “enfermedad renal cronizs AMD
Latincameérizs” “falla renal crénica AMD Latincamérica © “‘insuficiencia
renal cranica AND Latincarnérica ™

in= 132.320)

{n= 810.0001

Citas encontradss con términos "atencion a la selud OF asistencia

Citzs eliminadas por no tener relacicn
con |a atencion de la enfarmedad

r= 20000

zanitaria AND Enfermedad renal crénica” “Atengéo & Sadde
AMD Insuficiencia Renal Cranica OR Faléncia Renal Cronica”

In= 112,320

Citas encontradas con fecha de putlicacion enére & 2012 y 2022

Citas elirinadas por fecha de publicacicn
fuera del ranga del 2012 hasta f 2022

m=8.5100

ir= 105.310)

Citas eliminsdas por estar en idiomas
diferentes al espandl y porfugues

= 1.8831

Citaz encontradss en idioma espanal y porfuguss

(= 103.827)

Titulzs ¥ rezdmenes leidos

Citas eliminsdas por presentar duplicidad
enire bases de datos

fn=103.517%

= 413)

Docurmernios leidos en su
totalidad

Citas eliminadas por no aportar respussis
efectiva a los objetivos especificos
propuesios

{n=323}

{n=27)

Cocumenios excuidos
{r= 58}

Diocurnertos incluidos
para k3 revision

{n=28)




Caracteristicas de los estudios.

Cuadro 3. Caracteristicas de los estudios.

B d . . . e
ase de Autor Afio Titulo Pais Resumen Cita bibliografica
datos
La atencién en salud segun la
PAHO son acciones de los PAHO. Modelo de atencién
Modelo de proveedores de salud integral en salud. 2015. [internet].
atencién Institucionales y comunitarios para |[Consultado 2021 Julio 01].
PAHO 2019 intearal en la promocion de la salud, prevenir |Disponible en:
salu% las enfermedades, recuperar la https://www.who.int/es/news-
salud y rehabilitar el dafio, room/fact-sheets/detail/primary-
ejecutando intervenciones a escala |health-care
individual, familiar y comunitaria
No cabe duda de que el derecho a
la salud, y en especial a la
asistencia médica, forman parte de
la Declaracién Universal de o .
La Organizacion de las Naciones
. Derechos Humanos, recuerda por - .
desigualdad, L Unidas. La desigualdad, el gran
su parte la Organizacion . -
el gran Panamericana de la Salud. Sin enemigo de la salud en América
ONU 2018 |enemigo de embardo v pese a esa afirr.nacic’)n Latina. 2018. [internet].
la salud en goyp o " |[Consultado 2021 Julio 01].
L esta Organizacion indica que )
América ) https://news.un.org/es/story/2018/
. actualmente la totalidad de los
Latina . L. 04/1430582.
habitantes de las Américas no
consiguen beneficiarse de la
cobertura médica y el acceso a los
servicios de salud.
La enfermedad renal es un
problema global de salud publica
gue afecta a mas de 750 millones |Crews DC, Bello BK, Saadi G.
Carga, . .
2CCeso de personas alrededor de todo el Carga, acceso y disparidades en
Crews, D. C,, dis arid)e/ldes mundo. Debido a la naturaleza enfermedad renal. Rev Nefrol Dial
Scielo Bello, A. K., & (2019 en P Argentina |compleja y costosa de la atencién [ Traspl. 2019 Abr; 39(1):1-11.
Saadi, G. enfermedad de la enfermedad renal, su Disponible en:
renal provision esta estrechamente https://www.revistarenal.org.ar/ind
relacionada con las politicas ex.php/rndt/article/view/399.
publicas y la situacion financiera de
cada pais.
ISN serie del Existen desigualdades
Foro Global demostradas en la calidad y el
de Politica acceso a la atencion, las tasas de [Foro Global de Politica Publica
Publica sobre sobrevida entre y dentro de los sobre la enfermedad renal:
Goog!e . SLANH 2017 la México pa.lses, ;a'5| como retos éticos en la E_nfoque en Amerlca Latlna..
Académico enfermedad asignacion de recursos. La falta de |Ciudad de México 2017 Abril 21.
renal: seguridad social es un tema Sociedad Internacional de
Enfoque en recurrente en relacion con el Nefrologia; 2017.
América cuidado renal, como también la
Latina inversion insuficiente en gastos de



https://www/
https://news/
https://www/

salud, la fragmentacion del sistema
de salud, el alto costo de la didlisis,
falta de inversion en identificacion
temprana y prevencién e
ineficiencias estructurales en la
provisién de servicios de salud

El primer nivel de atencién es

Aldrete critico porque constituye el filtro Aldrete Velasco JA., Chiquete E,
Velasco JA., mas elemental para la puesta en Rodriguez Garcia JA, Rincén
Chiquete E, Mortalidad practica de las estrategias de Pedrero R, Correa Rotter R,
Rodriguez por prevencion primaria. En este primer |Garcia Pefia R, Pedraza Chavez
Garcia JA, enfermedad nivel, resulta decisiva la J. Mortalidad por enfermedad
Scielo Rincon 2018 renal cronica México optimizacion de las estrategias de [renal crénica y su relacién con la
Pedrero R, y su relacion prevencion dirigidas a: La diabetes en México. Med. Int Méx.
Correa Rotter con la educacion para la salud, La 2018 Jul; 34 (4) :536-550.
R, Garcia diabetes en promocion de héabitos dietarios Disponible en:
Pefia R, México sanos, La prevencion y el control http://www.scielo.org.mx/scielo.ph
Pedraza tempranos y oportunos de los p?script=sci_arttext&pid=S0186-
Chavez J. factores de riesgo cardiovasculares, |48662018000400004.
etc.
Las inequidades en la salud son
consecuencia de los sistemas de
INEQUIDAD sal,ud. Es decir, es posible que en ) .
EN LOS paises con elevadas Martinez MF. Inequidades en los
SISTEMAS concentraciones de riqueza tengan |sistemas de salud de América
DE SALUD sistemas de salud que amortigllen |Latina: andlisis para Colombia,
las desigualdades en la prestacién |Argentina'y México. CELAC,
DE del servicio. Sin embargo, este no |Bucaramanga, 2017. Disponible
Google Martinez, M. AMERICA . . 190, X ga, - DIsP
L 2017 Colombia [es un patrén de organizacion en los |en:
Académico |F. LATINA: . L. L
ANALISIS sistemas de salud en América http://svrweb.unicienciabga.edu.co
Latina. Estas brechas regionales se |:3000/Pagina/36ia36ly/pluginfile.p
PARA ) . -
COLOMBIA asocian con diferencias en la hp/13340/mod_resource/content/4
ARGENTINA capacidad de gasto de los Estados, [/INEQUIDADSISTEMASDESALU
. como también en la organizacion D.pdf.
Y MEXICO .
de sus sistemas de salud, que
condicionan la gestion efectiva de
los recursos disponibles.
La La ERC se ha manejado bajo un
enferme,de_td rr?ode'lo.de atencion |nQ|V|duaI y Lopera Medina MM. La
renal cronica biomédico que desestima la .
. . . L enfermedad renal crénica en
en Colombia: importancia de la prevencion de la . .
. . .. |Colombia: necesidades en salud y
necesidades enfermedad. La autoridad sanitaria )
MM Lopera- en salud no ejerce eficazmente la vigilancia respuesta del Sistema General de
Scielo . P 2016 y Colombia ) g . y Seguridad Social en Salud. Rev.
Medina respuesta del control de los actores y privilegia la P
Sistema compensacion econémica a las Gerenc. Polit, Salud. 2016 May;
P 15(30): 212-233. Disponible en:
General de Empresas Promotoras de Salud htto: /. scielo.ora.co/pdf/raps/v
Seguridad (eps), sin que medie una verdadera DDAV, -0r9.co/patirgp
. - 15n30/v15n30a15.pdf.
Social en evaluacion de los resultados en
Salud salud.



http://www/
http://svrweb/
http://www/

Son pocos los paises
latinoamericanos que cuentan con
programas nacionales de
prevencion de la ERC. Segun el
informe Cusumano, sélo Brasil,

Deteccion Cuba. Uruguay. Venezuela v Peri Bravo Zufiga J, Galvez Inga J,
precoz de la ! guay, y Carrillo Onofre P, Chavez Gémez
contaban con estos programas en
enfermedad . R, Castro Monteverde P.
L ese momento. Es necesario un .,
L renal cronica: . - Deteccion precoz de la
Bravo Zufiga . enfogque multifactorial con la - .
. trabajo o . enfermedad renal cronica: trabajo
J, Galvez Inga . aplicacion de todas las medidas . .
. coordinado . . coordinado entre atencion
J, Carrillo preventivas posibles para la ERC. o L
entre . primaria y especializada en una
Onofre P, ., , Entre los obstéculos para la -
LILACS . 2018 |atencion Peru - L red peruana de atencion renal
Chavez o consecucion de estos propositos se .
. primaria'y L ambulatoria. Rev Bras Nefrol.
Gomez R, L encuentra la falta de politicas .
especializada L . 2019 jun; 41 (2): 176-184,
Castro publicas que fomenten estilos de . .
en una red . - disponible en:
Monteverde P vida saludables entre la poblacion - . .
peruana de o http://old.scielo.br/scielo.php?scrip
- general y la focalizacién en el . .
atencion tratamiento por parte de los t=sci_arttext&pid=S0101-
renal porp o 28002019000200176&Ing=en&nr
. programas clinicos con énfasis en i
ambulatoria L L . m=iso>.
la didlisis. También existen
limitaciones estructurales y
organizativas del sistema sanitario
para la poblacion general y las
personas vulnerables.
Las enfermedades renales y
algunas de las principales
enfermedades asociadas a ellas,
Gasto del representaron el 7,61% de las Alcalde P, Mastroianni G. Gasto
Sistemna internaciones y el 12,97% del total |del Sistema Unico de Salud
. de hospitalizaciones y gastos en brasilefio en la enfermedad renal
Unico de . . L
Alcalde P Salud Brasil, considerando todas las cronica. Rev Bras. Nefrol. 2018
Redalyc o 2015 - Brasil causas, estas cifras representan un [Abr; 40 (2): 122-129, Disponible
Mastroianni G brasilefio en .
Ia porcentaje importante del gasto en:
enfermedad sanitario nacional y solo tienden a  |https://www.scielo.br/j/jbn/a/7VzN
L. aumentar, incluso si sélo se tienen |Y7GR8FvVFHHvwW3bKBRQx/abstra
renal cronica e
en cuenta aspectos especificos, ct/?lang=en.
como el cambio en el perfil de
desarrollo del pais y el
envejecimiento de la poblacién.
- Segun las disposiciones oficiales de
Vivir con . . .
. . . Brasil, todas las personas con Mercado Martinez F, Guerreiro
Mercado insuficiencia . o . - : ]
. insuficiencia renal tienen derecho a |Vieira da Silva D, da Silva de
Martinez F, renal: . . . .
. , una atencion universal, gratuita, Souza S, Vestana Zillmer J,
Guerreiro obstaculos . . Lo N .
. . . integral e igualitaria; pero a pesar |Rozza Lopes S, Bdéell J. Vivir con
Vieira da Silva en la terapia . . . L .
. de que se tiene una atencion insuficiencia renal: obstaculos en
. D, da Silva de de . . . e
Bireme 2015 ... . |Brasil gratuita, la falta de recursos la terapia de hemodidlisis desde la
Souza S, hemodialisis . . )
humanos, materiales y perspectiva de los pacientes y sus
Vestana desde la . L .
Zillmer J erspectiva medicamentos en el acceso y familias. Rev. Physis. 2015 Sep;
' persp tratamiento de la hemodidlisis en un |25 (1): 59 — 74. Disponible en:
Rozza Lopes de los : L )
. . hospital publico parece favorecer, a |https://www.redalyc.org/revista.oa
S, Bdell J. pacientes y . - LT
sus familias su vez, las desigualdades entre las |?id=4008&tipo=indicadores

personas con ERC. Los resultados
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muestran que las desigualdades
sociales no desaparecen con la
propuesta de un sistema sanitario
gratuito y universal.

En Cuba desde el nivel primario de
salud como piedra angular del
Sistema Nacional de Salud se

Candelaria Brito J, Gutiérrez

Candelaria . . Gutiérrez C, Acosta Cruz C, Ruiz
. Calidad de fortalecen las acciones de .
Brito J, vida en romocion, ya que constituyen un Pérez F, Labrador Mazon O,
Gutiérrez P ' y q . y Guilarte Delfinol W. Calidad de
. adultos proceso politico y social que abarca | .
Gutiérrez C, L . vida en adultos mayores con
mayores con no solamente las practicas dirigidas -
. Acosta Cruz . enfermedad renal cronica en el
Bireme o 2018 |enfermedad |Cuba directamente a fortalecer las . o
C, Ruiz perez renal cronica habilidades y capacidades de los nivel primario de salud.
F, Labrador . o y P . Rev.Med.Electron. 2018 Feb;
en el nivel individuos, sino también las . .
Mazon O, L . o 40(1): 48-56. Disponible en:
. primario de encaminadas a modificar las o ) .
Guilarte - . . http://scielo.sld.cu/scielo.php?scri
. salud condiciones sociales, ambientales y ’ .
Delfinol W econémicas. con el fin de mitigar su pt=sci_arttext&pid=S1684-
. ’ L g 18242018000100006&Ing=es.
impacto en la salud publica e
individual
La ERC es una problematica de
salud que potencializa la
importancia del trabajo Bencomo Rodriguez O.
Enfermedad interdisciplinario, la contribucién Enfermedad Renal Cronica:
Renal social con respecto a la prevenirla, mejor que tratarla.
LILACS Benc,omo 2015 Crénicg: Cuba partigipacién de las pgrsonas sobre |Rev. Cubana Med Gen Integr.
Rodriguez o prevenirla, el cuidado de su propia salud, la 2015 Jul; 31 (3): 353 — 362.
mejor que institucionalizacion de programas Disponible en:
tratarla preventivos y un mayor nivel de http://scielo.sld.cu/pdf/mgi/iv31n3/
cooperacion entre el equipo de mgil0315.pd
salud para la prevencion y retardo
de la ERC.
El RLDTR constituye uno de los
_ . ional Alisi
El Regstro rasplants més mportantes 2 el
Latinoameric P . . , P ., Gonzalez Bedat M, Rosa Diez G,
mundial. Seis paises de la regién . .
ano de . . Ferreiro A. El Registro
o disponen de RN, activos desde . . o
Didlisis y . . Latinoamericano de Dialisis y
hace mas de una década, y poseen o .
Trasplante AP Trasplante Renal: la importancia
) una organizacion sélida que .
Gonzalez- Renal: la . del desarrollo de los registros
. . permite a sus responsables ) . L.
Google Bedat M, importancia . nacionales en Latinoamérica. Rev.
. . 2017 elaborar informes anuales . .
Académico |Rosa-Diez G, del desarrollo completos. La heteroaeneidad o Nefrol Latinoamericana. 2017
Ferreiro A de los P ) 9 Ene; 14 (1): 12 — 21. Disponible

registros
nacionales
en
Latinoaméric
a

incluso la ausencia de registros en
algunos paises de la region de las
Ameéricas estan en consonancia
con las inequidades en el acceso a
los tratamientos de reemplazo
renal, asi como la disponibilidad de
recursos humanos especializados.

en:
https://www.sciencedirect.com/sdf
elreader/pii/S2444903216300051/
pdf.
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Proyecto de
Resolucion
de

La ERC aln no esta asumida como
problema sanitario integral. Un
ejemplo es que se encuentra
nomenclada solamente en su etapa
terminal, tanto la cobertura dialitica
como los estudios pre y post

Ministerio de salud argentina.

incorporacion | Lt d del Proyecto de Resolucion de
del trasplante ret\a', ormqn 0 parte e incorporacion del PROGRAMA
PROGRAMA Programa .Medlco lelggtorlo dF:‘ ~ |NACIONAL DE  ABORDAJE
Ministerio de NACIONAL Emergenua: ’Se evidencia un.deflc:lt INTEGRAL DE ENFE_RMEDADES
Google . en la deteccion precoz, el registro, |RENALES.  Argentina.  2020.
o salud 2020 |DE Argentina . -
Académico . el tratamiento y el seguimiento de la|Consultado [ 10 de mayo 2022].
argentina ABORDAJE e ; ; .
INTEGRAL ERC en sus etapas iniciales (I a IV). |Disponible o en:
DE Si bien existe el Registro Nacional |http:/servicios.infoleg.gob.ar/infol
ENFERMED de Insuficiencia Renal Crénica gﬁgngtggr)gZ?ggZ?S/s;‘;gog;
ADES Terminal desde el afio 2004, sélo resf<3.pat.
EwEsa | [ o con e
la DINAIENT pacient wba Vs 5
tratamiento sustitutivo de la funcién
renal (pacientes en didlisis o
trasplantados)
. . Belalcazar Pefia IE. La equidad
Uno de los cuestionamientos . .
. L en el Plan Obligatorio de Salud
importantes en términos de la . o
. . ) Colombiano: Una visién
La equidad equidad en salud gira en torno a la .
) . . comparada. [Trabajo de grado
en el plan existencia de regimenes . ..
. . . . . maestria en derecho]. Bogota:
. obligatorio de diferenciados, que terminan . . i
Google Belalcazar . . o Universidad Nacional de
. ~ 2012 |salud Colombia [estableciendo una division entre la )
académico |Pefia, I. E. o - . . Colombia, Facultad de Derecho,
colombiano: poblacion a partir de los ingresosy | .. . . . ]
. . . Ciencias Politicas y Sociales;
una vision generando la existencia de un . . )
. . 2012. Disponible en:
comparada sistema de salud para ricos, otro ] _
. http://www.bdigital.unal.edu.co/90
para las clases medias y otro para : . <
obres 19/1/isabeleugeniabelalcazarpefia
pobres. 2012.pdf.
De acuerdo con los resultados del
trabajo se pone en manifiesto la
necesidad de realizar una
evaluacion precoz para identificar
los estadios tempranos y poder
li i itar | .
e e o L Sance . SrL
Enfermedad . . y )} prog Alvis L. Enfermedad renal crénica
- hacia estadios més avanzados. En ) L
~ renal cronica L, . - en Colombia: prioridad para la
Acuia L, . Colombia aun es insuficiente la . .
Google Sanchez P en Colombia: realizacién de pruebas de deteccion gestion de riesgo. Rev Panam
g’ . ; 2016 |prioridad Colombia b . Salud Publica. V40, n 1, p 16 —
Académico |Soler L, Alvis temprana. Esto sugiere que se . . .
para la . . 22, julio 2016. Disponible en:
L . deben aplicar estrategias de g .
gestion de revencién secundaria. en la https://iris.paho.org/bitstream/han
riesgo P ' dle/10665.2/28575/v40n1a3_16-

poblacién en riesgo y en la
poblacién identificada en estadios
tempranos para evitar su progreso.
Ademas, se deben implementar
acciones en prevencion primaria
para reducir la prevalencia de
factores de riesgo.

22.pdf?sequence=1&isAllowed=y.
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Un abordaje multidisciplinario

f/ll;itzoano AM facilita y mejora el manejo de los Cueto Manzano AM, Cortés
Cortés ' modelo de pacientes con enfermedad renal Sanabria L, Martinez Ramirez HR,
Sanabria L atencion de crénica (ERC) en el primer nivel de |Marquez Herrera RM, Solérzano
Martinez ' la atencion médica. Este abordaje es |Rodriguez EC, Rojas Campos E.
Ramirez HR enfermedad una estrategia para mejorar el Modelo de atencién de la
Redalyc MArauez " 12017 |renal crénica |México cuidado de una forma mas enfermedad renal crénica en la
Herr?era RM enla completa, iniciando y manteniendo |atencion primaria en salud.
Solérzano ’ atencion conductas saludables, promoviendo |Revista Médica del Instituto
Rodriquez EC primaria en el trabajo en equipo, eliminando Mexicano del Seguro Social,
Ro'asgCam os’ salud barreras para alcanzar objetivosy |Ciudad de México, V 55,n 2, p
£ ) P mejorando los procesos de la 134-142, Marzo 2017.
atencion.
Los enfermos renales y sus familias
en México afrontan diversos
inconvenientes, en los cuales el
econdmico es prioritario por 3
situaciones: la carencia de un
sistema de custodia que cubra este
- procedimiento, las ganancias Mercado Martinez F, Correa M.
Viviendo con L S - o .
o limitadas de los individuos con ERC |Viviendo con hemodidlisis y sin
hemodiélisis . ) . .
sin y el elevado precio de la terapia. seguridad social: las voces de los
y . Pese a que lo econémico enfermos renales y sus familias.
Mercado seguridad - . .
. . . . representa el problema central que |Salud publica de México, Ciudad
Scielo Martinez F, 2015 |social: las México L L
afrontan los individuos enfermos 'y |de México, vol. 57, no. 2, p 155 -
Correa M voces de los . . .
enfermos sus familias, el asunto merece 160, marzo 2015. Disponible en
atencioén por diversos motivos. http://www.scielo.org.mx/scielo.ph
renales y sus . . - . .
tamilias Todo sugiere que el procedimiento |p?script=sci_arttext&pid=S0036-
de dichos enfermos es dependiente [36342015000200010.
de la funcion de administracion del
nucleo familiar, puesto que es un
actor central para obtener recursos
que aseguren el procedimiento
doctor y la misma supervivencia de
los enfermos.
Cortés Sanabria L, Ayala Cortés
Retos y En México, establecer un manejo  |RA, Calderén Garcia CE, Silva
Cortés perspectivas ideal de la ERC no es nada facil, es |Ocegueda A. Retos y
Sanabria L de la una actividad muy compleja, con perspectivas de la enfermedad
Ayala Corte”zs enfermedad multiples facetas debido a la renal cronica en México: a
Redalyc RA, Calderén |2017 renal f:rpnlca México presenma de diversos desaflps que p.r~o,p05|t0 del dia mundlgl del
Garcia CE en México: a tiene que enfrentar nuestro sistema [rifion, 2017. Sal Jal. Jalisco, Vol.
Silva ' propésito del de salud. Estos desafios, no son 4,N° 1, Pp. 6 9. 2017.
Ocequeda A dia mundial solo de tipo médico-cientifico, sino |Disponible en:
g ’ del rifion, también de orden politico- https://www.medigraphic.com/cgi-
2017 econémico. bin/new/resumen.cgi?IDARTICUL

0=76952
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El modelo cubano para la
prevencion y el control de las ENT
prioriza las intervenciones que

Jova Morel R, Rodriguez Salva A,

Jova Morel R, pueden impactar sobre toda la Diaz Pifiera A, Balcindes Acosta
. Modelos de .
Rodriguez atencién a poblacién y que no dependen S, Sosa Lorenzo |, De Vos P, Van
Salva A, Diaz . esencialmente de lo que el sector |der Stuyft P. Modelos de atencién
. pacientes iy .
Pifiera A, con salud pueda hacer; contintia a pacientes con enfermedades
Bireme Balcindes 2012 |enfermedade |cCuba resguardando dichas crénicas no transmisibles en Cuba
Acosta S, s crénicas no intervenciones en un sistema de y el mundo. MEDISAN. Santiago
Sosa Lorenzo . cuidados basado en su propio de Cuba, Vol. 15, N° 11, Pp 1609-
transmisibles L L
I, De Vos P, modelo de atencién primaria, que |1620, nov 2011 en:
en Cubay el . . . .

Van der Stuyft mundo en este caso demandan acciones  |http://scielo.sld.cu/scielo.php?scri

P mas sistematicas, consistentes y pt=sci_arttext&pid=S1029-
efectivas de control y de manera 30192011001100012&Ing=es.
complementaria, mejora la
prevencion secundaria.

Cuba cuenta con los principales
grupos de proteccion cardio-renal
medicamentos para el control de Pérez Diaz J, Almaguer Lopez M,

Pérez Diaz J, Comportamie los factores de riesgo y las Herrera Valdés R, Martinez

Almaguer nto de la enfermedades que causan la ERC |Machin M, Martinez Morales M.

Lépez M, Enfermedad y su progresién a estadios méas Comportamiento de la

Herrera Renal avanzados, y una politica nacional |Enfermedad Renal Cronica en la

Valdés R, 2017 |Crobnica en la |Cuba de medicamentos que los Atencion Primaria de Salud. Cuba.

Martinez Atencion garantiza. Al mismo tiempo la Rev. Habanera de Cienc. Vol. 16,

Machin M, Primaria de Nefrologia como especialidad tiene |N° 7, Pp 1153 - 1165, 2017.

Martinez Salud. Cuba, una clara estrategia y trabaja en el |Disponible en:

Morales M 2017 adecuado manejo de la ERC y sus |http://www.revhabanera.sld.cu/ind
factores de progresion mediante ex.php/rhab/article/view/2355.
multiples intervenciones desde la
APS.

Ministerio de salud publica,
republica de Cuba. Dia del Rifi6n:
En el 2021, Cuba tiene una Vivir bien con la enfermedad
campafa que tiene como tema renal. [internet]. [consultado
central “Salud renal en todas [consultado 2021  agosto
Dia del partes: Vivir bien con la enfermedad 17]. Disponible
Ministerio de o . renal’, y persigue el propésito de en:
Rifion: Vivir o . . .
Google salud, . concientizar a los diagnosticados https://salud.msp.gob.cu/41ia-del-
L - 2021 |bienconla |Cuba . . .
Académico |Republica de con este padecimiento de que es rinon-vivir-bien-con-la-
enfermedad S e .
Cuba renal posible “vivir bien”, en dependencia |enfermedad-

de coOmo sean capaces de
controlarlo y de mantener una vida
social activa en lo cotidiano, laboral
y familiar.

renal/?doing_wp_cron=16522089
25.8532330989837646484375#:~:
text=Cada%2011%20de%20marz
0%20se%20celebra%20el%20D%
C3%Ada%20Mundial%620del%20
Ri%C3%B1%C3%B3n.
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La ERC, que coexiste con HTAy la
diabetes a su vez se asocia a un
mayor riesgo de muerte por causa
cardiovascular y general, dando
lugar, de esta forma, a un circulo
vicioso dificil de desentrafiar. De

Acufa, M., . esta manera, se hace necesario Acufia M., Canel O., Greco G.,
Hacia un . - .
Canel, O., abordaie incorporar la problemética y el Weisman C., Procupet A.,
Greco, G., ) J abordaje de la ERC en el primer Kaufmann R., & Jaime C. (2013).
Google . integral de la . . L . . .
.. Weisman, C., (2013 Argentina |nivel de atencién, en vista de su Hacia un abordaje integral de la
Académico Enfermedad . . . S .y
Procupet, A., Renal importancia epidemiolégica y del Enfermedad Renal Cronica.
Kaufmann, R., Crénica impacto sanitario que podria Archivos de Medicina Familiar y
& Jaime, C. alcanzarse. Sin duda, siendo tan General 2013; 10(1): 51 — 55
prevalentes la HTA y la diabetes, y
teniendo una relacion tan estrecha
con el desarrollo de ERC, los
equipos de salud del PNA tienen un
lugar de privilegio para prevenir la
progresion de la enfermedad.
En la organizacion sanitaria
Argentina, el seguimiento de
Hacia un pacientes con ERC avanzada Torales S., Vallejos A., & Valenti
nuevo transcurre entre dos instancias L. Hacia un nuevo paradigma en
Torales. S paradigma en inconexas de financiamiento y el abordaje de la enfermedad
Google N el abordaje . gestion clinica: la etapa previa al renal cronica avanzada. Rev
.. Vallejos, A., & (2018 Argentina . e - o
Académico valenti. L de la TSR, con inadecuada participacion |Argent Salud Publica, Vol. 9, n
T enfermedad nefrolégica, sin registros clinicos 35, pp 33-37, 2018. Disponible en:
renal cronica evolutivos, con practicas y http://www.scielo.org.ar/pdf/rasp/v
avanzada financiamientos desagregados, sin |9n35/v9n35a06.pdf.
tasas de utilizacion o precios
prestacionales definidos.
Aunque existe una cobertura
universal de didlisis cronica en Sesso R, Lugon J. Perspectiva
Brasil, el acceso a la atencion no es |mundial de la dialisis: Brasil. Rev.
. uniforme. Algunos pacientes con Sociedad Estadounidense de
Sesso R Perspectiva insuficiencia renal, en particular los [Nefrologia. Vol. 1, n° 3, Pp 216-
LILACS ' 2020 [mundial de la |Brasil ’ . S, .
Lugon J I . de mayor edad, los de clase social |219, Mar 2020. Disponible en:
dialisis: Brasil . . . ) . .
mas baja o los que viven lejos de https://kidney360.asnjournals.org/
los centros de salud con content/kidney360/1/3/216.full.pdf
instalaciones de dialisis, pueden no |?with-ds=yes.
recibir un tratamiento oportuno.
E i El i ha si . .
mpoderami empo.deramlento a sido . Miguel Hernandez M., Romero
ento del reconocido como una herramienta .
. . . . . Quechol GM., & Cruz Ojeda GA.
Miguel- paciente con eficaz y se encuentra incluido en el .
. . R (2020). Empoderamiento del
Hernandez, insuficiencia programa Health 2020, de la . . L
L o . paciente con insuficiencia renal
M., Romero- renal crénica L. Organizacion Mundial de la Salud L. . e
Redalyc 2019 . México . cronica en el cuidado de la didlisis
Quechol, G. en el cuidado (OMS), como uno de los objetivos ) :
. o . . peritoneal en un hospital de
M., & Cruz- de la dialisis especificos, el cual tiene la finalidad . .
) . . L, - segundo nivel. Revista de
Ojeda, G. A. peritoneal en de guiar la relacion médico- . . .
. X L Enfermeria del Instituto Mexicano
un hospital paciente al hacer a este ultimo

de segundo

responsable de sus elecciones y de

del Seguro Social, 27(3), 146-153.
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nivel las consecuencias.
El 72% de los pacientes con ERC
presentan conocimientos correctos
Matos Trevin g‘:zezr:;l: S?)?(Z:r:?a?en:ﬁ\r/gig?:,t:;fa oS 1o Matos Trevin G., Martin Alfonso
G, Martin peL porcentay . L., Alvarez Vazquez B., Remon
de pacientes adheridos como a los adheridos A .
Alfonso L, . Rivera L., & Gonzéalez Gacel J.
p con parciales. De este modo no se . -
Alvarez L L o (2019). Adherencia terapéutica de
Redalyc . 2019 |[Insuficiencia |Cuba aprecia vinculo entre conocimiento . L
Véazquez B, . ) pacientes con Insuficiencia Renal
P Renal y adherencia debido a que el 80% o . o
Remoén Rivera - . . Cronica en tratamiento dialitico.
. Cronica en de los pacientes no adheridos . .
L, Gonzalez tratamiento reconocen los beneficios del Revista Habanera de Ciencias
Gacel J. o . Médicas, 18(4), 666-677
dialitico tratamiento y a pesar de reconocer
la enfermedad como grave no
siguen las indicaciones.
Las personas que sienten mas
Calidad de apoyo de otros aumentan la
vida probabilidad de atender las
relacionada indicaciones médicas que aquellos |Diaz Soto, C. M., Présiga Rios P.
. con lasaludy gue presentan menos apoyo social, |A., & Zapata Rueda, C. M. (2017).
Diaz-Soto, C. . . . . . . ) . .
M. Présiga adherencia al inestabilidad familiar o aislamiento, [Calidad de vida relacionada con la
Google . 9 tratamiento . |en este estudio se encontré que el |salud y adherencia al tratamiento
. Rios, P. A, & (2017 . Colombia ;
académico Zapata- en pacientes 43.1% de las personas adherentes |en pacientes con enfermedad
P con al tratamiento estaban casadas, lo |renal cronica en Antioquia-
Rueda, C. M. L . . .
enfermedad gue puede significar mayor Colombia. Revista de Educacion y
renal crénica acompafiamiento, dado que el Desarrollo, 41, 17-25.
en Antioquia- apoyo familiar y los vinculos
Colombia contribuyen a incrementar la
adherencia al tratamiento.
Se han identificado las variables
que se relacionan de forma directa
con una escasa adherencia: la
edad, por cuanto los pacientes méas
. jovenes son el grupo menos
Ansiedad y I grip .
. adherente; la complejidad del . ) . .
. depresion . ) Rojas Villegas Y., Ruiz Martinez
Rojas- tratamiento, pues en la medida en .
. sobre la , . A. O., & Gonzalez Sotomayor R.
Villegas, Y., . que este es mas complejo la . .
. . adherencia N . (2017). Ansiedad y depresion
. Ruiz-Martinez, . L adherencia disminuye; el tiempo, ya . .
Scielo 2017 |terapéutica |México . . sobre la adherencia terapéutica
A.O, & . gue se detect6 que a mayor tiempo .
. en pacientes . en pacientes con enfermedad
Gonzalez- menor adherencia; el costo del

Sotomayor, R.

con
enfermedad
renal

tratamiento, debido a que los
pacientes abandonan el tratamiento
cuando no cuentan con un seguro
gue lo subsidie, y también se ven
en la necesidad de dejar de tomar
los medicamentos por falta de
recursos econémicos.

renal. Revista de psicologia
(Santiago), 26(1), 65-77




Luego de aplicar todas las combinaciones planteadas en las fuentes de informacion,
los resultados obtenidos de las bases de datos utilizadas arrojaron un total de

1.042.320 articulos, a los cuales se les aplico una serie de filtros que obedecieron
a los criterios de elegibilidad y finalmente quedaron 103.927 articulos. La siguiente
tabla muestra los resultados de los articulos encontrados discriminados por base de
datos antes y después de los filtros y el rango de fecha en que se hizo la blusqueda.

Tabla 1. Resultados busqueda bases de datos

Bases de Datos Total articulos articulos luego de aplicar
encontrados filtros Periodo de busqueda
Google académico 12.540 10.873 Oct 2021 - mayo 2022
Bireme 689.778 44.990 Feb 2022 - mayo 2022
Scielo 100.245 20.027 Oct 2021 - mayo 2022
Lilacs 2.952 2.750 Feb 2022 - mayo 2022
Redalyc 236.805 25.287 Oct 2021 - mayo 2022
Total 1.042.320 103.927 Oct 2021 - mayo 2022

Luego de obtener el total de articulos y aplicar los filtros, se hace una lectura del
titulo, objetivo y resumen; esto con el fin de eliminar los articulos que no cumplieron
con los criterios de inclusion. Asi mismo se excluyeron los articulos que presentaron
algun tipo de duplicidad, ya fuera duplicidad entre bases de datos y/o duplicidad en
la misma base, esto debido a que en varias ocasiones el mismo articulo estaba en
diferente idioma. Después de haber hecho una seleccion preliminar y concertar los
articulos a revisar, se llega a un total de 215 articulos para su lectura y seleccién
final; teniendo como resultado el uso de 29 textos los cuales aportaron la
informacion necesaria para el analisis y construccion de la presente revision de la
literatura.

Resultados por objetivos.



La atencion en salud segun la PAHO son acciones de los proveedores de salud
Institucionales y comunitarios para la promocion de la salud, prevenir las
enfermedades, recuperar la salud y rehabilitar el dafio, ejecutando intervenciones a
escala individual, familiar y comunitaria. (24) No cabe duda de que el derecho a la
salud, y en especial a la asistencia médica, forman parte de la Declaracion Universal
de Derechos Humanos, sin embargo, esta Organizacion indica que actualmente la
totalidad de los habitantes de las Américas no consiguen beneficiarse de la
cobertura médica y el acceso a los servicios de salud. (25) Teniendo en cuenta que
la enfermedad renal cronica es una enfermedad que va en aumento constante a
nivel mundial debido a los estilos de vida que se adoptan, cada vez mas sedentarios
y perjudiciales; como el aumento de enfermedades precursoras de dicha
enfermedad; requiere una atencion en salud bastante particular y que va de acuerdo
al estadio en que se encuentren los pacientes; en Latinoamérica debido a la
naturaleza compleja y costosa de la atencién de la enfermedad renal cronica (ERC),
Su provision esta estrechamente relacionada con las politicas publicas y la situaciéon
financiera de cada pais;(3) Existen desigualdades demostradas en la calidad y el
acceso a la atencion, las tasas de sobrevida entre y dentro de los paises, asi como
retos éticos en la asignacion de recursos. La falta de seguridad social es un tema
recurrente en relacion con el cuidado renal, como también la inversion insuficiente
en gastos de salud, la fragmentacion del sistema de salud, el alto costo de la dialisis,
falta de inversidn en identificacion temprana y prevencion e ineficiencias
estructurales en la provision de servicios de salud (19).

Especificacién de la atencién en salud de los pacientes con ERC segun el
sistema de salud vigente en algunos paises de Latinoamérica.

Lo ideal de la atencién en salud es tener un enfoque preventivo y no curativo lo cual
ayude a evitar la aparicion de cualquier tipo de enfermedades, desde los
lineamientos que plantea la OMS los sistemas de salud deben contar con un estudio
de la poblacién para saber qué estrategias implementar en aras de mantener a la
poblacién sana, los programas de PYP estan enfocados a todas las personas y su
proceder esta ligado a tener el control de la salud por medio de habitos de vida
saludables. Pese a las estrategias implementadas en Latinoamérica no se logra
evidenciar una poblacién sana, muy por el contrario cada vez hay mayor incidencia
en la aparicion de multiples patologias que afectan a las personas. En el tema de
las enfermedades crénicas y en el caso especifico de la atencién de la enfermedad
renal se presenta un diagnéstico tardio debido a que no se trata a tiempo las
enfermedades precursoras, en el manejo de la diabetes y de la hipertension existen
aun brechas para una atencion integral debido a la falta de recursos econémicos,
fisicos y humanos necesarios en los primeros niveles de atencion. A pesar de que
no se cuenta con un diagndstico a tiempo las IPS donde se presentan casos de
ERC inmediatamente deben activar un proceso de atencion luego que se presente
alguna alteracion de la funcién renal, alteracién que puede ser reportada en un
examen de sangre o0 una imagen diagnostica. ElI tema del proceso de atencion
desde que se reporta el caso aunque es el mismo clinicamente hablando puede



variar dependiendo del sistema de salud de cada pais y de la situacion clinica del
paciente. Como se pierde la esencia de la prevencion se activa el proceso de
curacion o mitigacion de los efectos secundarios a los cuales se exponen los
pacientes.

A continuacion se especificaran algunos aspectos relevantes de la atencion en salud
de los pacientes con ERC en los paises de estudio elegidos segun su sistema de
salud vigente.

Colombia.

En el pais colombiano el sistema de salud estd compuesto por el régimen
subsidiado y el régimen contributivo, ambos regimenes de aseguramiento tienen un
eje central que es el SGSSS y buscan dar cobertura a toda la poblacion afiliada con
recursos del sector publico y del privado. La ERC en Colombia esta dentro de las
enfermedades catalogadas como de alto costo definidas en la resolucién 2565 de
2007 y la resolucién 3974 de 2009 basados en que son enfermedades que tienen
gastos muy altos, derivados de tratamientos y medicamentos debido a su grado de
complejidad y/o especialidad y en donde ademés hacen la salvedad de que estén
exentas de copagos. Segun el modelo de atencién en salud del pais, la ERC se
maneja dentro de un protocolo que inicia desde que se presentan indicios de dafio
renal y busca a toda costa evitar la progresion de la enfermedad y que va hasta el
control de los efectos de la enfermedad, aplicacion de cualquier tipo de dialisis o en
casos extremos hasta un trasplante de rifidn, todo dependiendo de la complejidad
clinica de cada paciente. Dentro de este protocolo se tiene muy presente que desde
que en el primer nivel de atencién se logre detectar si hay una disminucién lenta,
progresiva e irreversible en la funciébn renal se debe iniciar un tratamiento
farmacoldgico que consiste en controlar las sefales y los sintomas, reducir las
complicaciones y retrasar o evitar el progreso de la enfermedad. Si con los
medicamentos no se logra lo deseado se empieza un proceso donde el paciente se
somete a un tratamiento que puede ser dialisis peritoneal o hemodialisis, las cuales
buscan el mismo resultado pero que se diferencian en la manera en que se hacen.
(26)

Basados en este modelo podemos afirmar que la atencién que reciben los pacientes
con ERC es idGnea, ideal y equitativa. Sin embargo este derecho se ve afectado
porque el sistema de salud nos plantea un cuestionamiento importante en términos
de la equidad en salud debido a la existencia de regimenes diferenciados, que
terminan estableciendo una division entre la poblacién a partir de los ingresos y
generando la existencia de un sistema de salud para ricos, otro para las clases
medias y otro para pobres.(26) Dicha divisién crea brechas para el acceso a los
servicios de salud y de una u otra manera involucra la eficiencia y calidad de los
tratamientos ofrecidos a los pacientes, el tema econdmico no deberia ser un



determinante en la atencion recibida pero lastimosamente asi lo es porque hay
instituciones publicas y/o privadas donde hay mejor infraestructura y un amplio
personal médico que va acompafiado de los mejores y mas actualizados equipos
biomédicos a los cuales solo unos pocos pueden acceder. A eso se le suma que
hay pacientes que no tienen la capacidad econémica de continuar tratamientos y no
por el costo como tal porque por ser una enfermedad de alto costo esta exenta de
copagos sino porque no tienen los recursos suficientes para asistir de manera
constante a recibir la atencion médica necesaria.

Otro factor que empafa este proceso que debiera ser idoneo es la deteccion de
casos de pacientes con ERC a tiempo, los pacientes con las enfermedades
precursoras como la diabetes y la hipertension arterial asisten a un primer nivel de
atencion para el control de su patologia como tal sin hacer examenes rutinarios aun
sabiendo las probabilidades de desarrollar dafo renal, por ejemplo el 30,7% de los
hipertensos y el 35,7% de pacientes con diabetes mellitus, fueron reportados como
poblacion no estudiada para ERC, lo cual se constituye un aspecto sustancial, ya
que podria estar enmascarando un numero importante de personas con esta
patologia, en quienes se puede actuar en forma temprana para evitar las
consecuencias sociales y econdmicas de la enfermedad. Esto pone de manifiesto
la necesidad de realizar una evaluacidbn precoz de estos pacientes, para
identificarlos en estadios tempranos y poder realizar acciones para evitar la
presentacion de la enfermedad y retrasar la progresion hacia estadios mas
avanzados, en los cuales el dafio puede llegar a ser irreversible.(27) Es notable que
el tema de la prevencion en salud no es el fuerte en el sistema de atencién en salud
de este pais y es mas notable aun la ausencia de las autoridades que regulan este
sector y que permitan que la ERC se maneje bajo un modelo de atencion individual
y biomédico que desestima la importancia de la prevencion de la enfermedad.

La prevencién en Colombia aun no es efectiva, cada dia se presentan casos nuevos
y pese a los controles y/o rutas de atencion de las EPS aun hay mucho por mejorar
porque es un trabajo que debe ser articulado entre EPS. IPS y entidades
reguladores, para este escenario de todo tipo de carencias se sugiere que se deben
aplicar estrategias de prevencion secundaria, en la poblacion en riesgo y en la
poblacion identificada en estadios tempranos para evitar la progresion de la
enfermedad renal. Ademas, se deben implementar acciones en prevencion primaria
para reducir la prevalencia de factores de riesgo. Es necesario que se mejore el
reporte de informacién realizado y que las aseguradoras implementen de forma mas
acuciosa programas de nefroproteccién enfocados en los grupos con factores de
riesgo. (27)



México.

El sistema mexicano de salud comprende dos sectores, el publico y el privado. En
el sector publico se atiende a la poblacion sin seguridad social y en el privado a las
personas con seguridad social y/o a las que tienen capacidad de pago. En México,
al igual que en otras partes del mundo, la IRC constituye un problema de salud
publica, asociado a elevada morbilidad, mortalidad, grandes costos y una calidad
de vida disminuida. Desafortunadamente, pocas instituciones han prestado atencién
a este crecimiento a pesar de lo alarmante de estas cifras. A nivel internacional,
México ocupa los primeros lugares con mayor carga relacionada a la IRC. El
Instituto Mexicano del Seguro Social, atiende aproximadamente al 73% de la
poblacién mexicana que requiere dialisis o trasplante. (28)

En la actualidad México no cuenta con rutas o modelos de atencion para la IRC lo
que sumado al modelo de atencion en salud donde se tiene dos sectores (publico y
privado) no brinda garantia para el acceso al servicio de salud a las personas que
requieren tratamiento.

Los enfermos renales y sus familias en México enfrentan mdultiples problemas,
dentro de los cuales el econdmico es prioritario por tres situaciones: la falta de un
sistema de proteccion que cubra este tratamiento, los ingresos limitados de las
personas con ERC y el alto costo de la terapia. A pesar de que lo econémico
representa el problema central que enfrentan las personas enfermas y sus familias,
el tema merece atencion por varios motivos. Uno de ellos es el hecho de que los
costos de la hemodidlisis son cubiertos por ellos mismos y no por los hospitales, los
servicios de salud o el gobierno mexicano, segun se argumenta con frecuencia.
Finalmente, el seguimiento del padecimiento también implica el pago de consultas,
estudios clinicos, medicamentos, traslados y alimentacién. Todo indica que el
tratamiento de estos enfermos depende de la capacidad de gestidén de la familia,
pues es un actor central para obtener recursos que aseguren el tratamiento médico
y la misma supervivencia de los enfermos. (29)

Similar a lo que ocurre en muchas partes del mundo, en México, establecer un
manejo ideal de la ERC no es nada facil, es una actividad muy compleja, con
multiples facetas debido a la presencia de diversos desafios que tiene que enfrentar
nuestro sistema de salud. Estos desafios, no son solo de tipo médico-cientifico, sino
también de orden politico-econémico. (30)

Debido al vacio existente para la atencion de estos pacientes se propone un modelo
de atencién multidisciplinar que incluye la participacion conjunta y coordinada de
diferentes profesionales miembros del equipo de salud (médicos, enfermeras,
trabajadoras sociales, nutrilogas, entrenadores fisicos, entre otros). Un abordaje
multidisciplinario facilita y mejora el manejo de los pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC) en el primer nivel de atencion médica. Este abordaje es una



estrategia para mejorar el cuidado de una forma mas completa, iniciando y
manteniendo conductas saludables, promoviendo el trabajo en equipo, eliminando
barreras para alcanzar objetivos y mejorando los procesos de la atencion. La
atencion actual de los pacientes con ERC, fragmentada y compleja, asociada con
los malos resultados frecuentemente observados, pone de manifiesto la importancia
de la implementacion de un abordaje multidisciplinario desde las etapas mas
tempranas de la enfermedad. (28)

Cuba.

El modelo de salud cubano es conocido como un verdadero Sistema Nacional de
Salud ya que es solo el estado quien regula, financia y presta los servicios de salud.
El ente encargado de velar por el cumplimiento de las metas en salud es el Ministerio
de Salud Publica (MINSAP) y esté a disposicion de toda la poblacion para atender
cualquier irregularidad que se pueda presentar. El sistema de salud del pais para la
prevencion y el control de las ENT prioriza las intervenciones que pueden impactar
sobre toda la poblacién y que no dependen esencialmente de lo que el sector salud
pueda hacer; continla resguardando dichas intervenciones en un sistema de
cuidados basado en su propio modelo de atencién primaria, que en este caso
demandan acciones mas sistematicas, consistentes y efectivas de control y de
manera complementaria, mejora la prevenciéon secundaria. (31)

El modelo de APS desempefia una funcién primordial para el control de las
enfermedades cronicas no transmisibles, basado en 2 elementos fundamentales:
por un lado, la dispensarizacion como eje central para el control, mediante consultas
de seguimiento 3 veces al afio (2 en consulta y 1 en terreno) de pacientes cronicos
compensados y, por otro, los programas especificos de control. (20)

En Cuba, la prevalencia de pacientes con ERC registrados en la APS fue de 2,16
por 1.000 habitantes y la prevalencia de pacientes con ERC de pacientes con ERC
y diabetes mellitus fue de 0,48 por cada 1 000 habitantes en 2015. (32)

La proyecciébn comunitaria de la atencion nefrolégica y la referencia contra
referencia del Sistema Unico de Salud garantiza la consulta con un Nefrélogo para
una segunda opcion. El otro elemento para el diagndstico precoz de la ERC y la
estratificaciéon del riesgo es la microalbuminuria. Cuba cuenta con equipos de
laboratorio de produccion nacional que garantizan la medicion de la
microalbuminuria en la APS. (32)

Cuba cuenta con los principales grupos de proteccion cardio-renal medicamentos
para el control de los factores de riesgo y las enfermedades que causan la ERC y
Su progresion a estadios mas avanzados, y una politica nacional de medicamentos
gue los garantiza. Al mismo tiempo la Nefrologia como especialidad tiene una clara
estrategia y trabaja en el adecuado manejo de la ERC y sus factores de progresion



mediante multiples intervenciones desde la APS. (32)

En el 2021, Cuba tiene una campafa que tiene como tema central “Salud renal en
todas partes: Vivir bien con la enfermedad renal”, y persigue el propdsito de
concientizar a los diagnosticados con este padecimiento de que es posible “vivir
bien”, en dependencia de como sean capaces de controlarlo y de mantener una vida
social activa en lo cotidiano, laboral y familiar. (33)

Argentina.
La salud en el pais esta conformada por 3 sectores que son: el sistema de salud

publico que es regulado por el estado, el sistema de obras sociales que tiene a
cargo la poblacidén que tiene un empleo estable y el de la salud privada al cual solo
tienen acceso quienes tienen la capacidad economica de costearla. En cuanto a la
ERC, en Argentina se desconoce su prevalencia. Sin embargo desde hace mas de
15 afios cuentan con el Sistema Nacional de Informacion de Procuracion y
Trasplante de la Republica Argentina (SINTRA), el cual esta bajo vigilancia del
Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCAI) con
el fin de brindar un registro obligatorio de pacientes en TSR. Se tiene el dato que de
las 29.264 personas del pais que estan sometidas a tratamientos de ERC el 93,7%
utiliza la hemodidlisis.

La hipertension arterial (HTA) en Argentina es causante de 52.300 muertes anuales
y es la responsable del 20,6% de ingreso a didlisis, por su parte la diabetes, es la
primera causa de ingreso a dialisis cronica en Latinoamérica. La ERC, que coexiste
con estas dos enfermedades, a su vez se asocia a un mayor riesgo de muerte por
causa cardiovascular y general, dando lugar, de esta forma, a un circulo vicioso
dificil de desentrafiar. De esta manera, se hace necesario incorporar la probleméatica
y el abordaje de la ERC en el primer nivel de atencién, en vista de su importancia
epidemioldgica y del impacto sanitario que podria alcanzar. (34)

En la organizacion sanitaria argentina, el seguimiento de pacientes con ERC
avanzada transcurre entre dos instancias inconexas de financiamiento y gestion
clinica: la etapa previa al TSR (predialitica), con inadecuada participacion
nefrologica, sin registros clinicos evolutivos, con practicas y financiamientos
desagregados, sin tasas de utilizacion 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.(35) Frente al panorama anteriormente
mencionado se evidencia la misma falla que en otros paises de Latinoamérica
porque no se tiene un plan efectivo que ayude a la prevencion de la ERC, sin
embargo si se concentra la atencion en el pago de los eventos presentados de
usuarios que ya no tienen la posibilidad de evitar la progresion de la enfermedad.



Pese a la intencion de acceso y calidad en la atencién en salud que se busca en el
sistema de salud argentino la ausencia de un modelo de integracién para estos
compartimentos estancos, con fragmentacion de los roles y responsabilidades de la
atencion, gestion clinica y financiamiento de prestaciones, es quizas el factor clave
para explicar los malos resultados observados. Se carece de una adecuada
articulacion entre el seguimiento y la derivacién temprana a consulta nefrologica de
los pacientes, caracteristica que ha demostrado mejorar la efectividad en otros
modelos. (35)

Teniendo en cuenta la problemética que se evidencia con los pacientes con ERC,
Argentina se adhiere al Modelo de Atencion para Personas con Enfermedades
Crénicas MAPEC, modelo impulsado por la OPS busca pasar de un enfoque
reactivo, es decir de una atencidén centrada en la enfermedad para pasar a un
enfoque proactivo y planificado que se basa en la persona y su contexto, enfocado
a mejorar la calidad de vida mediante el seguimiento y la adherencia al tratamiento.
(35)

El primer nivel de atencion juega un papel muy importante en la implementacion de
este modelo pues es alli donde se pueden captar todos los usuarios que manifiesten
algun tipo de sintomatologia asociada a la enfermedad renal, para ello ademas se
tienen en cuenta 2 modelos de atencion que pueden coexistir y trabajar de manera
articulada: el primer modelo es la gestién de la enfermedad, entendida como la
coordinacion de la atencién centrada en la mejora de resultados clinicos con un uso
mas eficiente de recursos. En la ERC, los principales objetivos son: deteccion
temprana con inicio de tratamientos para retrasar su progresion; identificacion
precoz y manejo de las complicaciones propias de la ERC. El segundo modelo se
basa en Centros de Atencion Orientados al Paciente (CAOP): dispositivos de
atencion liderados por un médico a cargo del paciente, con énfasis sobre la
coordinacioén sin fisuras con otros especialistas y servicios de salud. Acomparfian al
individuo en todo el proceso para simplificar y facilitar su atencién, relevando
continuamente las posibilidades y necesidades del paciente y su entorno para
mejorar las condiciones de adherencia terapéutica. (35)

Brasil.

En Brasil se cuenta con el Sistema Unico de Salud (SUS) que es un sistema publico,
universal y gratuito, financiado por los impuestos y el encargado de su regulacion
es el ministerio de salud. La implementacion de un sistema unificado de salud
publica en 1993 fue una piedra angular en la afirmacion de la creaciéon de un
programa permanente en todo el pais para financiar integralmente el tratamiento de
dialisis crénica de mantenimiento de todos los pacientes con ERS. Desde entonces,
el tamafo del programa y el nimero de pacientes y clinicas han aumentado



progresivamente. A lo largo de los afios, Brasil ha ocupado el tercer lugar en el
mundo en cuanto al niumero de pacientes sometidos a dialisis, la modalidad de
atencion esta representada un 92,2% de pacientes en hemodialisis y el 7,7% en
didlisis peritoneal, lo cual hace evidente la preferencia de los pacientes para su
tratamiento. Para estos tratamientos se cuenta con centros de dialisis los cuales
atienden a pacientes tanto del sistema publico como a los del seguro médico
privado. Cada centro médico cuenta con nefrélogo, nutricionista, psicélogo,
trabajador social y personal de enfermeria quienes son los encargados de asistir a
los pacientes segun cada requerimiento. (36)

La Sociedad Brasilefia de Nefrologia ha estado monitoreando anualmente los datos
epidemioldgicos de estos pacientes a través de un registro nacional de didlisis. En
las Ultimas encuestas, la tasa de respuesta de las clinicas fue de alrededor del 40%.
Aungue existe una cobertura universal de dialisis cronica en Brasil, el acceso a la
atencién no es uniforme. Algunos pacientes con insuficiencia renal, en particular los
de mayor edad, los de clase social mas baja o los que viven lejos de los centros de
salud con instalaciones de didlisis, pueden no recibir un tratamiento oportuno.
Todavia hay un considerable margen de mejora en lo que respecta a la integraciéon
de los centros de atencion primaria con los centros de salud mas avanzados. (36)

Descripcién de las barreras de acceso que enfrentan los pacientes con ERC.

Actualmente es evidente como en varios de los paises de Latinoamérica
predominan los sistemas de salud duales, en los que participan tanto el sector
publico como privado. Los Ministerios de salud son los actores mas importantes del
sector publico, aunque en algunos paises las instituciones de seguridad social son
parte del sistema de salud. Generalmente, los Ministerios de Salud son los
encargados de administrar y regular las politicas y la provisién de servicios en cada
uno de los paises estudiados. En algunos paises el sector privado ha crecido
considerablemente en especial en el campo de la provision. Sin embargo, en paises
como Cuba es totalmente inexistente, debido a la organizacién politica de esa
nacion. (37)

Las inequidades en la salud son consecuencia de los sistemas de salud. Es decir,
es posible que en paises con elevadas concentraciones de riqueza tengan sistemas
de salud que amortigiien las desigualdades en la prestacién del servicio. Sin
embargo, este no es un patrén de organizacién en los sistemas de salud en América
Latina. De hecho, la fragmentacion en los sistemas de salud de América Latina y el
Caribe constituye un reflejo de las brechas en la distribucién del ingreso existentes
entre paises, y tienen su correlato a su interior entre centros urbanos y rurales, y
entre poblaciones de disimil situacion economica. Estas brechas regionales se



asocian con diferencias en la capacidad de gasto de los Estados, como también en
la organizacion de sus sistemas de salud, que condicionan la gestion efectiva de los
recursos disponibles. (38)

Referente a lo anteriormente expuesto, las personas con ERC no son la excepcion
a estas brechas poblacionales, Latinoamérica tiene la tasa de mortalidad mas alta
por ERC en todo el mundo y es la segunda causa principal de afios de vida perdidos.
La carga de la enfermedad renal varia sustancialmente a lo largo del planeta, al
igual que su deteccion y tratamiento. A pesar de que la magnitud y el impacto de la
enfermedad renal estdn mejor definidos en los paises desarrollados, evidencia
reciente sugiere que los paises en desarrollo tienen una carga de la enfermedad
similar o incluso mayor que los primeros (3).

En paises como Colombia y México donde la atencién se divide en sector publico y
privado se hace evidente esta brecha en la atencion. Donde la enfermedad se
maneja preferentemente dentro de un modelo de atencion individual y biomédico
que desestima la importancia de la promocion de la salud y la prevencién de la
enfermedad. Contrario a lo que se pretende llevar a la practica un programa de
prevencion integral e integrado, que se materializa en la remision y contra remision
de los pacientes hacia y desde el segundo nivel de atencidén segun el estadio de la
ERC y los factores de progresion que se identifiguen en cada paciente; la
integralidad se pone de manifiesto en la educacion al paciente y en la intervencion
multidisciplinaria en ambos niveles de atencién. Ademas de las limitantes de acceso
por falta de especialistas y costo asumidos por los pacientes y sus familias para que
estos puedan recibir su tratamiento. (7)

En el caso particular de Colombia la experiencia adversa con el sistema de salud
es descrita por las personas con IRC, sus cuidadores y los profesionales de
enfermeria. La demora en la entrega de medicamentos induce a practicas
inadecuadas como el préstamo entre usuarios o disminuir las dosis de los
medicamentos para sostener el tratamiento y lograr que estos alcancen mientras
son suministrados por la EPS. Adicionalmente, los problemas administrativos de las
aseguradoras impiden el acceso a las consultas especializadas. Esto es el resultado
de la fragmentacion del sistema de salud y el debilitamiento en la calidad y
efectividad de los servicios, la falta de transparencia de las EPS en su
funcionamiento y la incapacidad del estado de regular y establecer la rentabilidad
de estas entidades. La calidad del sistema se ve seriamente afectado, por lo que
las personas en tratamiento para la IRC recurren a demandas judiciales para
alcanzar el acceso a los servicios; esto es evidente en el incremento del nimero de
tutelas a las que recurren las personas con el fin de lograr el amparo del derecho
fundamental a la salud y la cobertura necesaria para sus enfermedades y/o
tratamientos. (39)



En consecuencia, los usuarios del sistema de salud —en este caso las personas
con IRC y sus cuidadores familiares— experimentan barreras para acceder a los
medicamentos y a consultas especializadas, asi como a la libre eleccion de la
Institucion Prestadora de Salud (IPS) en el tratamiento de HD o DP y a las
autorizaciones para los procedimientos por problemas administrativos y de no pago
de su EPS, eventos que los llevan a percibir sentimientos de abandono, orfandad o
atropello por parte del sistema de salud. Cabe sefalar que actualmente Colombia
destina un monto razonable de recursos financieros para la cobertura en salud de
su poblacion. No obstante, el sistema impone diferentes barreras de acceso a los
servicios de salud, descritas estas como “un conjunto de estrategias técnico-
administrativas que se interponen para negar, dilatar o no prestar este tipo de
servicios a sus afiliados”. En el caso particular de Colombia la experiencia adversa
con el sistema de salud es descrita por las personas con IRC, sus cuidadores y los
profesionales de enfermeria. (39)

Como en México y Colombia en Argentina el sistema de financiamiento y atencion
de la salud se encuentra fragmentado desde el punto de vista administrativo
(descentralizacién provincial y municipal) y por tipo de cobertura (publico, obras
sociales y prepagas). Todos los ciudadanos tienen derecho a una cobertura basica
brindada por el subsistema publico, principalmente a cargo de las provincias y los
municipios. Dado que el proceso de descentralizacion de los servicios de salud no
siempre fue acompanado con las contrapartidas presupuestarias, los servicios
brindados pasaron a depender en gran medida de los recursos y capacidades
jurisdiccionales, produciendo un fuerte deterioro en muchos de ellos (a nivel de
infraestructura y de recursos humanos). Esto genera que los servicios ofrecidos por
este sector varien notablemente segun el lugar de residencia. Por su parte, en el
subsistema de obras sociales también existe una gran heterogeneidad en la calidad
de servicios ofrecidos, al punto que la deficiencia en algunas de ellas genera que
una parte de sus beneficiarios utilicen el subsistema publico. Como resultado de
todo lo anterior, encontramos una oferta de servicios con calidades de atencidon muy
heterogénea, a la vez que las posibilidades de acceso a servicios de calidad se
encuentran relacionadas con los recursos y el lugar de residencia de los usuarios.
(40)

En cuanto a los factores socioecondmicos, varios estudios sostienen que la clase
social y el ingreso inciden fuertemente en las consultas, aunque segun el sistema
de salud los hallazgos son diversos. Dado que los sectores socialmente mas
desfavorecidos tienen mayores cargas de morbilidad, tienden a utilizar mas los
servicios en aquellos sistemas donde la accesibilidad al sistema de salud les es
favorable (por ejemplo, en paises donde hay un sistema universal de salud y se
promueven politicas para favorecer el acceso a los sectores postergados). En



cambio, en otros paises en los que el sistema no corrige las desigualdades de
recursos para acceder a los servicios, o incluso las aumenta, puede suceder la
situacion inversa. Entre los factores del sistema de salud que explican la utilizacion,
se encuentran la distancia y la existencia de los recursos (en lugares donde no hay
una “razonable” red de atencion y/o tienen una topografia que presenta dificultades
para la accesibilidad fisica), la cobertura o seguro de salud y el tener un médico
definido. También el periodo de espera para que den un turno, el tiempo y costo de
viaje, el tiempo transcurrido en la sala de espera e interrupciones en la prestacion
de los servicios son indicadores tenidos en cuenta. Por ultimo, cabe destacar que
teniendo en cuenta son multiples los sentidos que cobra el concepto acceso, es
l6gico que no exista una unica forma de comprender y analizar las barreras en el
acceso. Si bien el término suele ser utilizado para dar cuenta de los mecanismos a
partir de los cuales el sistema dificulta la utilizacion de los servicios (disponibilidad
del servicio, tiempos de espera, distancia, costos), también se utiliza para dar cuenta
atributos de los pacientes (la clase social, el ingreso, el nivel educativo, las creencias
sobre salud) que implican un limite en el acceso a un servicio en un sistema de
salud determinado. Ademas, hay otras variables como el tipo de cobertura de salud,
gue esta vinculada tanto con el sistema (en tanto puede ser considerada una fuente
de financiamiento) como con los sujetos (en tanto esta fuertemente asociado con la
posicion en la estructura social de las personas) (40)

Las enfermedades renales y algunas de las principales enfermedades asociadas a
ellas, representaron el 7,61% de las internaciones y el 12,97% del total de
hospitalizaciones y gastos en Brasil, considerando todas las causas, estas cifras
representan un porcentaje importante del gasto sanitario nacional y sélo tienden a
aumentar, incluso si sélo se tienen en cuenta aspectos especificos, como el cambio
en el perfil de desarrollo del pais y el envejecimiento de la poblacién (9). Segun las
disposiciones oficiales de Brasil, todas las personas con insuficiencia renal tienen
derecho a una atencién universal, gratuita, integral e igualitaria; pero a pesar de que
se tiene una atencion gratuita, la falta de recursos humanos, materiales y
medicamentos en el acceso y tratamiento de la hemodialisis en un hospital publico
parece favorecer, a su vez, las desigualdades entre las personas con ERC. Las
personas con mMAas recursos econdmicos acuden a la consulta con el médico
especialista privado, se hacen las pruebas puntualmente en unidades privadas y
compran los medicamentos en farmacias privadas, ademas de reducir el tiempo de
transporte y espera de las sesiones porque tienen su propio coche. Sin embargo,
las personas sin recursos econdémicos esperan mas tiempo para consultar con el
especialista del SUS, para recibir y, en consecuencia, consumir los medicamentos
y realizar los examenes necesarios. Los resultados muestran que las desigualdades
sociales no desaparecen con la propuesta de un sistema sanitario gratuito y



universal. (10)

En Cuba desde el nivel primario de salud como piedra angular del Sistema Nacional
de Salud se fortalecen las acciones de promocion, ya que constituyen un proceso
politico y social que abarca no solamente las practicas dirigidas directamente a
fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las
encaminadas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con
el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual (11). La ERC es una
problemética de salud que potencializa la importancia del trabajo interdisciplinario,
la contribucidn social con respecto a la participacion de las personas sobre el
cuidado de su propia salud, la institucionalizacion de programas preventivos y un
mayor nivel de cooperacion entre el equipo de salud para la prevencion y retardo de
la ERC, son imperativos. Acciones sencillas y de bajo costo en comparacion con los
tratamientos dialiticos y la pérdida de la salud. Lo que conlleva una serie de
acciones inmediatas para que los sistemas de salud presten atencién efectiva,
segura, eficiente, accesible, apropiada y satisfactoria para los usuarios y en pro de
la seguridad del paciente y la calidad de la atencion. (12)

El complejo equilibrio entre el acceso y la concentracion de servicios debe tenerse
en cuenta en la formulacion de las politicas sanitarias. Por un lado, si los servicios
complejos se concentran geograficamente en diferentes intensidades, la sinergia
entre los diferentes tipos de tratamiento es un elemento extremadamente importante
en la organizacion del sistema. Es necesario considerar el flujo de tratamiento, la
comunicacién y la cooperacion mutua para reforzar la capacidad de respuesta. Para
garantizar la igualdad en salud, los estudios e investigaciones deben centrarse en
estas cuestiones para apoyar los procesos de toma de decisiones
gubernamentales, ya que las politicas publicas destinadas a promover la garantia
de acceso deben concebirse teniendo en cuenta las mdltiples variables que
conforman el complejo estado de salud de los individuos y las comunidades. Por
otra parte, los procedimientos mas complejos deben organizarse para permitir la
escala no solo por razones econdmicas, en las que el volumen contribuye a la
reduccion de costes, sino también por la calidad de los servicios. En los
procedimientos de alta complejidad, el gran volumen permite la especializacion de
los recursos, lo que conduce a una mayor calidad. (14)

Detalles de la adherencia al tratamiento del paciente con ERC.

La enfermedad renal crénica afecta a casi el 10% de la poblacién mundial, es una
enfermedad que se puede prevenir pero que hasta el momento no tiene cura, se
presenta de manera progresiva y silenciosa. Al no presentar sintomas hasta etapas
avanzadas el tiempo se hace muy valioso para tratar de contrarrestar las



consecuencias de esta. El acceso a los tratamientos que se tienen presenta una
clara desventaja para los paises y poblaciones con menores ingresos, aumentando
asi el riesgo de deterioro de salud que puede llegar a causar una muerte temprana.
La adherencia como lo explica la OMS es el cumplimiento del tratamiento tal cual lo
indica el médico e implica tomar la medicacion segun ciertas instrucciones y tener
la disposicion para regirse a las diferentes intervenciones necesarias. En cuanto a
la ERC no es solo la toma de los medicamentos lo que se necesita mantener en el
tiempo sino también habitos de vida saludable y el empoderamiento que hace que
sea mas liviana la carga de la enfermedad tanto para el sistema de salud, como
para el paciente y su familia.

El empoderamiento ha sido reconocido como una herramienta eficaz y se encuentra
incluido en el programa Health 2020, de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
como uno de los objetivos especificos, el cual tiene la finalidad de guiar la relacién
médico-paciente al hacer a este Ultimo responsable de sus elecciones y de las
consecuencias. El éxito de la terapia o tratamientos depende del nivel de
empoderamiento que tenga el paciente, dado que si se convierte en experto sobre
su cuidado, mejorara su calidad de vida.(41) Es esencial el papel que juega el
personal médico en estos tratamientos ya que su actuar puede influir de manera
positiva 0 negativa en el paciente, se hace mucho énfasis en calidad de atencion al
paciente con ERC y se busca una atencion humanizada y con calidad que incluya
desde el principio el brindar los conocimientos suficientes sobre la enfermedad, un
estudio cubano evidencié que la adherencia al tratamiento obedece en gran medida
a los conocimientos que se les facilitaron en las consultas de seguimiento
relacionadas con la enfermedad, sobre como afrontarla de forma activa y
consciente, en conjunto con el apoyo familiar, lo que les permite ademas una
adecuada preparacidn para aceptar la vida con sus cambios e influir positivamente
en la calidad de vida de ellos como seres biopsicosociales.(42) Sin embargo a pesar
de que el paciente tenga la informacién no es total garantia de nada ya que el 72%
de los pacientes con ERC presentan conocimientos correctos sobre la enfermedad,
este porcentaje involucra tanto a los no adheridos como a los adheridos parciales.
De este modo no se aprecia vinculo entre conocimiento y adherencia debido a que
el 80% de los pacientes no adheridos reconocen los beneficios del tratamiento y a
pesar de reconocer la enfermedad como grave no siguen las indicaciones.(43) Es
importante que a partir de esos conocimientos adquiridos los pacientes logren tener
una conciencia que les permita su aceptacion y un mejor cuidado de su salud tanto
fisica como mental, ya que la incertidumbre con respecto al futuro, la dependencia
a la maquina de hemodialisis y al personal sanitario, las limitaciones en la dieta, los
cambios en el aspecto fisico, en la situacion laboral y en las relaciones sociales y
familiares, entre otros, explican la aparicion de trastornos emocionales en los



pacientes sometidos a esta situacion.(42)

El acompafamiento familiar es otro factor esencial, ya que esta comprobado que
una persona que esta rodeada de personas interesadas en su bienestar es una
persona que posiblemente tendra mayor disposicion para llevar a cabo su
tratamiento tal cual lo indica el médico tratante. Segun un estudio realizado en
Colombia las personas que sienten mas apoyo de otros aumentan la probabilidad
de atender las indicaciones médicas que aquellos que presentan menos apoyo
social, inestabilidad familiar o aislamiento, en este estudio se encontré que el 43.1%
de las personas adherentes al tratamiento estaban casadas, lo que puede significar
mayor acompafiamiento, dado que el apoyo familiar y los vinculos contribuyen a
incrementar la adherencia al tratamiento.(44) Este tipo de apoyo ayuda tanto moral
como psicolégicamente porque le brinda al paciente la capacidad de sobrellevar la
enfermedad y no perder la autonomia sobre su vida, se ha identificado que personas
que presentan niveles altos de autoeficacia estan relacionados con un estado de
animo positivo, estado de salud mas adecuado y mayores conductas de adherencia
al tratamiento como lo es la restriccion de liquidos, cumplimiento de prescripciones
médicas, disminucidn de sintomas de las respuestas exageradas que se evidencian
como un estrés psicoldgico.(44)

El acompafamiento psicoldgico se considera como una gran herramienta para no
dejar decaer la parte emocional la cual se ve afectada por los cambios a los que
conlleva la enfermedad, dicho acompafamiento incluye a la familia y supone estar
dentro de la atencion integral de la ERC, sin embargo; un panorama no muy
alentador se ve reflejado en paises como México donde el sistema sanitario no
facilita suficientes fondos para la implementacién de acompafamiento psicol6gico
e interdisciplinario, y se cuenta con pocas o0 nulas contrataciones de profesionales
de psicologia. Se han identificado variables que se relacionan de forma directa con
una escasa adherencia: la edad, por cuanto los pacientes mas jovenes son el grupo
menos adherente; la complejidad del tratamiento, pues en la medida en que este es
mas complejo la adherencia disminuye; el tiempo, ya que se detecté que a mayor
tiempo menor adherencia; el costo del tratamiento, debido a que los pacientes
abandonan el tratamiento cuando no cuentan con un seguro que lo subsidie, y
también se ven en la necesidad de dejar de tomar los medicamentos por falta de
recursos economicos.(45)

El tema de adherencia es Unica y exclusivamente decision del paciente, involucra la
fuerza de voluntad del mismo y lo condiciona para tener una buena calidad de vida;
sin embargo en la mayoria de paises de Latinoamérica no es suficiente con eso, ya
gue infortunadamente los sistemas de salud que se tienen aun presentan brechas
para la atencion en salud inclusive para la ERC que es una enfermedad de alto
costo y que a nivel mundial su incidencia crece dia a dia. Pese al derecho universal



a la salud con calidad hay pacientes con ERC a quienes se les dificulta tener un
tratamiento continuo, ya sea por falta de recursos econdmicos o por los tramites
administrativos que deben realizar ante las empresas responsables de pago; lo cual
lleva a que la adherencia se vea afectada. Es una decisidon compleja hacer al lado
un tratamiento que podria prolongar la vida, pero para algunos pacientes se hace
dificil la tramitologia requerida y luchar por una atencion con calidad, cuando no se
cuenta ni con recursos econdémicos ni con un buen sistema de salud que garantice
su tratamiento lo mas factible es que el paciente desista y se pase a un panorama
desfavorable donde ya no hay un minimo equilibrio entre la adherencia esperada vs
la adherencia real. En paises donde la situacion de pobreza no es tanta y ante esta
situacion presentada, los pacientes recurren a sus propios recursos econémicos
para lograr una mejor atencion institucional y minimizar el riesgo de morir.



Discusion.

Histéricamente la enfermedad renal cronica ha tenido avances significativos en
cuanto a los métodos utilizados para su tratamiento, a medida que ha ido pasando
el tiempo y segun los estudios realizados se ha podido por decirlo asi
perfeccionando los tratamientos a los cuales se puede acceder. Una muestra real
es que un paciente segun su condicion clinica y su condicidon social y econémica
puede elegir entre si tratar su enfermedad en un centro de dialisis o sencillamente
lo hace desde su hogar. Los factores que influyen en esta decision van ligados a un
sistema de salud que respalde y contribuya al acceso total y equitativo a cada uno
de los servicios que demanda la enfermedad. A lo largo de la lectura de los
diferentes textos se evidencia la necesidad de enfocar la atencién en los primeros
niveles de atencion, ya que constituye el filtro mas elemental para la puesta en
practica de las estrategias de prevencion primaria haciendo urgente una
implementacion efectiva, ya que en varios paises Latinoamericanos es evidente que
no se da un seguimiento oportuno a aquellos pacientes con enfermedades
precursoras a la ERC (diabetes mellitus, hipertension y riesgo cardiovascular). En
este primer nivel, resulta primordial la optimizacién de las estrategias de prevencién
dirigidas a: la educacion para la salud, la promocién de habitos dietarios sanos, la
prevencion y el control temprano y oportuno de los factores de riesgo y diagnostico
oportuno. A pesar de la implementaciébn de las estrategias mencionadas se
evidencia que no se logra la efectividad esperada, lo cual se ve reflejado en el
aumento de casos de pacientes con ERC y en el aumento de pacientes fallecidos
por la enfermedad o por complicaciones de alguna enfermedad precursora.

El proceso de atencién para los pacientes con ERC deberia ser un proceso facil y
llevadero por la rutas o0 modelos de atencion establecidos en los diferentes paises,
pero se evidencia que hay personas que no acceden a los medicamentos, ni a
terapias de sustitucion renal por factores como la distribucién geogréfica de las IPS
(lugares alejados de su vivienda), falta de profesionales, los gastos en los que se
debe incurrir para empezar o dar continuidad al tratamiento y en un escenario mas
desfavorable porgue el paciente no tiene interés en acceder a ningun tratamiento
debido al duelo que viven por padecer esta enfermedad y su adaptacion a la misma
por el cambio en el estilo de vida que deben tener, a lo cual también se le suma el
perfil sociodemografico y cultural. Para contrarrestar estos factores los pacientes
buscan apoyo en el area social de su entorno, es decir buscan subsidios en las
entidades estatales y gubernamentales ya que por la falta de recursos econémicos
no se accede de forma adecuada al tratamiento y se pone en riesgo la vida y es ahi
donde no se da garantia del derecho a la salud que es considerado como un
derecho legal y/o constitucional que esta debidamente organizado para hacerse
cumplir.

Al momento de la formulacién de las politicas publicas sanitarias el equilibrio entre
el acceso y la concentracion de servicios es complejo puesto que debe tenerse en



cuenta, por un lado, si los servicios complejos se concentran geograficamente en
diferentes intensidades, la sinergia entre los diferentes tipos de tratamiento es un
elemento extremadamente importante en la organizacion del sistema. Es necesario
considerar el flujo de tratamiento, la comunicacion y la cooperacion mutua para
reforzar la capacidad de respuesta. Para garantizar la igualdad en salud, los
estudios e investigaciones deben centrarse en estas cuestiones para apoyar los
procesos de toma de decisiones gubernamentales, ya que las politicas publicas
destinadas a promover la garantia de acceso deben concebirse teniendo en cuenta
las multiples variables que conforman el complejo estado de salud de los individuos
y las comunidades. Por otra parte, los procedimientos mas complejos deben
organizarse para permitir la escala no solo por razones econdémicas, en las que el
volumen contribuye a la reduccién de costes, sino también por la calidad de los
servicios. En los procedimientos de alta complejidad, el gran volumen permite la
especializacion de los recursos, lo que conduce a una mayor calidad. Pese a la
intencion de cobertura universal en salud o cobertura sanitaria universal
encontramos que la atencién en salud en los paises latinoamericanos presentan
desigualdad e inequidad a la hora de acceder a los servicios basicos requeridos por
el paciente con ERC como también la percepcion o satisfaccion de estos; muestra
de esto es que en varios paises de altos ingresos, la atencion médica universal es
proporcionada por el gobierno e incluye la ERC y en los paises de ingresos bajos y
medios-bajos, la atencion de la ERC no pueden ser financiadas con fondos publicos,
y los esfuerzos de prevencion de la ERC a menudo son limitados.

Se logra evidenciar que sin distincion del sistema de salud aplicado en los diferentes
paises las personas con ERC al momento de evaluar la atencién recibida toman en
cuenta aspectos como la atencion del personal de enfermeria y personal médico, el
cual resulta de gran importancia para la concientizacién y adherencia al tratamiento
de la enfermedad, como el apoyo recibido en el &mbito social y familiar. Lo que
permite afirmar que la atencion debe de ir mas alla de tener buenos equipos
médicos a tener un buen equipo de profesionales que presten atencion idonea,
calida y segura para generar confianza y credibilidad entre los pacientes que reciben
el tratamiento. El tema de adherencia es Unica y exclusivamente decisién del
paciente, involucra la fuerza de voluntad de este y lo condiciona para tener una
buena calidad de vida; sin embargo, en la gran mayoria de paises de Latinoamérica
no es suficiente con eso, ya que lastimosamente los sistemas de salud que se tienen
aun presentan brechas para la atencion en salud inclusive para la ERC que es una
enfermedad de alto costo y que a nivel mundial su incidencia crece dia a dia. Pese
al derecho universal a la salud con calidad hay pacientes con ERC a quienes se les
dificulta tener un tratamiento continuo, ya sea por falta de recursos econémicos o
por los tramites administrativos que deben realizar ante las empresas responsables
de pago; lo cual lleva a que la adherencia se vea afectada. Es una decision compleja
hacer al lado un tratamiento que podria prolongar la vida, pero para algunos
pacientes es mas complejo estar de un lado para otro y luchar por una atencion con
calidad. Cuando no se cuenta ni con recursos econémicos ni con un buen sistema
de salud que garantice su tratamiento lo mas factible es que el paciente desista y
se pase a un panorama desfavorable donde ya no hay un minimo equilibrio entre la



adherencia esperada vs la adherencia real. En paises donde la situacion de pobreza
no es tanta y ante esta situacion presentada, los pacientes recurren a sus propios
recursos economicos para lograr una mejor atencién institucional y minimizar el
riesgo de morir.



Limitaciones.

El idioma fue un limitante que se presentd en el desarrollo de la presente revision
de la literatura ya que no se accedié a publicaciones en idiomas diferentes al
espafiol y/o portugués, ademas; el afio de publicacion de los textos encontrados nos
limit6é el nimero de textos a tener en cuenta ya que del 2012 hacia atras no estaban
contemplados en los criterios de inclusién. A modo general debido al tipo de revision
realizada la limitacidbn mayor esta relacionada a posibles sesgos de informacién por
la omision significativa de literatura valiosa, debido a la posibilidad de seleccion de
bibliografia acomodada a la visidbn personal acerca del mundo dando paso a la
subjetividad.



Conclusiones

La enfermedad renal cronica (ERC) representa uno de los principales retos para los
sistemas de salud en Latinoamérica debido al costo que se asume de esta y el
riesgo financiero que representa para los mismos; pero asi mismo es una prioridad
en salud publica dado el aumento progresivo de su incidencia, prevalencia y
mortalidad a nivel mundial lo que representa un desmejoramiento en la calidad de
vida de las personas y sus familias. A pesar de que en la mayoria de paises
estudiados los programas y proyectos relacionados a la ERC van enfocados a una
atencion primaria donde se tiene como objetivo la prevencion o deteccién temprana
de la enfermedad (con el control y manejo de enfermedades precursoras), la falta
de un diagnostico a tiempo es el desencadenante de un tratamiento arduo y a veces
sin buenos resultados por lo que se requiere de una priorizacion para la captacion
inmediata de la poblacion en riesgo de sufrir la enfermedad.

Pese a los esfuerzos del personal asistencial, barreras como la fragmentacion de
los sistemas de salud, la falta de articulacion entre los actores del sistema, factores
sociales, econémicos y familiares; y la baja resolutividad en los primeros niveles de
atencién han contribuido a la inequidad en el proceso de atencién, lo cual conlleva
a una mayor incidencia de la ERC.

La concientizacién, interiorizacién y autoaceptacion de los pacientes que sufren
ERC es primordial para una adecuada adherencia al tratamiento, ya que como
experimentan cambios en el estilo de vida relacionados a lo familiar, social, laboral;
implican un reto para el paciente y su familia.

Con lo anteriormente mencionado se encuentra una similitud en los diferentes textos
ya que, en su mayoria, a pesar de ser de distintos paises, se puede reflejar como
tedricamente las politicas y el sistema deben manejar la ERC, pero en su practica
existen grandes fallas que llevan a los resultados actuales. Aunque en la presente
revision de la literatura, se encontraron los elementos necesarios para el desarrollo
de esta, se requiere mayor produccién y publicacion de literatura relacionada al
tema en Latinoamérica, sobre todo en algunos paises donde no se desarrollan
politicas en pro de la ERC, ya que este es un tema de interés mundial el cual no se
puede pasar por alto
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