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Resumen

La enfermedad renal crénica (ERC) es silenciosa y se caracteriza por su elevada prevalencia, alta morbimortalidad, sobre
todo cardiovascular, y altos costos en salud. En Latinoamérica la falta de recursos y la baja conciencia de la enfermedad,
no solo en la poblacion sino también en los equipos asistenciales, dificulta el diagndstico temprano y el tratamiento oportu-
no. Para revertir esta realidad es necesario contar con programas de salud renal (PSR), disefiados e implementados por los
nefrélogos de cada pais, enfocados en mejorar las condiciones de salud de los pacientes con riesgo o portadores de ERC.
En el presente articulo se exponen estrategias y experiencias latinoamericanas en la prevencion de la enfermedad renal
recogidas por el Comité de Salud Renal de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH) y se deli-
nean pasos fundamentales para la implementacion de un programa de salud renal que deberdn ser adaptados a las reali-
dades y recursos de cada pais. Se plantea la necesidad de generar politicas de prevencion, establecer un fuerte compo-
nente educativo, gestar programas eficientes de deteccion de la ERC y lograr el acceso oportuno y universal al tratamiento.
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Abstract

Chronic kidney disease (CKD) is silent and is characterized by its high prevalence, high morbidity and mortality, especially
cardiovascular, and high health costs. In Latin America, the lack of resources and low awareness of the disease, not only in
the population but also in healthcare teams, makes early diagnosis and timely treatment difficult. To reverse this reality, it is
necessary to have kidney healthcare programs (KHP), designed and implemented by nephrologists in each country, focused
on improving the health conditions of patients at risk or with CKD. This article develops Latin American strategies and expe-
riences of proven effectiveness in the prevention of kidney disease collected by the Renal Health Committee of the Latin
American Society of Nephrology and Hypertension (SLANH) and outlines fundamental steps for the implementation of a KHP
adapted to the realities and resources of each country. There is a need to generate prevention policies, establish a strong
educational component, create efficient CKD detection programs, and achieve timely and universal access to treatment.

Keywords: Chronic kidney disease. Health plans and programs. Prevention. Latin America.

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es una condicion
silenciosa, de elevada prevalencia, que ocasiona una
alta morbimortalidad, sobre todo cardiovascular, y deter-
mina un alto costo en salud'. Las cifras relacionadas con
la ERC son especialmente preocupantes en Latinoamé-
rica (LA): la prevalencia alcanza el 10.15%, el porcentaje
de afos de vida ajustados por discapacidad (DALY) se
estima en un 3.07% y la mortalidad anual se sitda en un
5.5%, frente a valores a nivel mundial notablemente me-
nores, del 9.5, 1.5 y 2.4%, respectivamente?.

Ademas, el gasto promedio anual por paciente en
hemodidlisis es de USD 17,241, en didlisis peritoneal
USD 15,846 y en el primer afo de trasplante renal USD
20,837. Sin embargo, la inversién per capita en salud
durante 2021 fue de solo USD 431, notablemente inferior
a la inversion per capita europea de USD 5,088°. Esto
condiciona heterogeneidad en la prevalencia del trata-
miento sustitutivo renal e incluso falta de acceso al tra-
tamiento en un importante nimero de pacientes®*.

Esta demostrado que las acciones en salud de un
programa de salud renal (PSR) estructurado permite
estabilizar e incluso mejorar la funcién renal en la ma-
yoria de los pacientes y en los restantes puede
enlentecer la progresién®. El diagnéstico temprano y
oportuno es esencial y facilimente realizable mediante
simples pruebas de laboratorio aplicadas a las pobla-
ciones de alto riesgo y el tratamiento actual estd am-
pliamente reconocido y estandarizado.

Desde hace varias décadas grupos nefroldgicos la-
tinoamericanos estan impulsando distintas iniciativas
para prevenir y tratar la ERCE. Se ha generado una rica
historia de registros®’, guias de préactica clinica®, expe-
riencias educativas poblacionales y del personal
de salud®', estudios epidemiolégicos y encues-
tas, politicas en salud para promover estilos de vida

saludables’ y aplicacion de nuevas tecnologias en
comunicacion como la telemedicina'®'*. Se han imple-
mentado programas de prevencion (regionales, provin-
ciales o nacionales)'®'°, que actualmente estan en dis-
tintas etapas de desarrollo.

El presente documento del Comité de Salud Renal
de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hiper-
tension (SLANH), aporta ejemplos concretos de distin-
tas experiencias y politicas exitosas en la region, que
pueden ser un estimulo inicial para la creacion de un
PSR en cada pais.

Hacia la creacion de un programa de
salud renal

Disefar un PSR requiere cumplir una serie de pasos
fundamentales que deben adaptarse a los recursos ma-
teriales y humanos de cada pais y a sus necesidades.

Definicion de la poblacién objetivo y
actividades que realizar

Es de utilidad definir la poblacién a la que va a estar
dirigido el PSR, sobre todo en lo referente a la pobla-
cion que requerira asistencia nefrolégica, asi como las
politicas en salud dirigidas a la poblacién general y a
la poblacion con factores de riesgo renal.

- Poblacion general. Las politicas de salud publica para
la prevencion primaria de la ERC, como promover
habitos de vida saludables (evitar tabaquismo, limitar
el consumo de sal y grasas saturadas y trans,
favorecer el consumo de alimentos saludables y ade-
cuada actividad fisica) y programas de tamizaje de
hipertension arterial (HTA), diabetes (DBT) y dislipi-
demia, son compartidas con las demdas enfer-
medades cronicas no transmisibles (ECNT) y se
acompafa de campanas de educacion poblacional.
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Programa de tamizaje segun los recursos
de cada pais

Comentario que facilite la interpretacion clinica
del resultado del TFGe

POBLACION DE RIESGO:
Usuarios de laboratorio
Grupos de riesgo

«en caso de que su tasa de filtracién glomerular
sea menor a 60 ml/min/1.73 m?..., se
recomienda la consulta con su médico de
atencion primaria para valorar el
estado de su salud renal»

POBLACION SANA:
Examenes preocupacionales
Examenes preventivos
Examenes a deportistas
Salud laboral
Donante de sangre

Figura 1. Deteccion precoz y estandarizacion de la ruta de seguimiento de los pacientes captados. Cada pais definira
la poblacion objetivo de tamizaje segln sus recursos y necesidades. La ruta de seguimiento del paciente captado
debe quedar claramente establecida.

TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

En Argentina, por ejemplo, hay campafas para dis-
minuir la ingesta de alcohol®® y de promocién de
alimentacion saludable®', y Uruguay ha sido pionero
en la lucha contra el tabaquismo??.

Poblacion con factores de riesgo renal y tamizaje. En
esta poblacion con factores de riesgo que aun no
desarrollé ERC hay una rica experiencia en politicas
de prevencion primaria y desarrollo de guias de prac-
tica clinica para el control de estos factores. El tami-
zaje en las poblaciones de riesgo de ERC es la
estrategia méas costo-efectiva®, son pocos los paises
que adoptan estrategias dirigidas a poblacidn gene-
ral®*2%, El programa de tamizaje generalmente esta
vinculado a los programas de deteccion de DBT, HTA
y otras ECNT con los que cuente el pais. Algunos
paises en Latinoamérica promueven el tamizaje en
los pacientes que realizan una consulta médica es-
pontanea, otros lo promueven en determinados gru-
pos poblacionales, por ejemplo, en mayores de 60
afos, diabéticos o hipertensos (Fig. 1). Asi, en Uru-
guay se realiza examen de orina en poblacién
general mayor de 18 afos?, mientras que en Chile,
Colombia, México y Peru se prioriza a pacientes con
factores de riesgo, principalmente diabéticos e
hipertensos'®16.18.19,

Poblacion con ERC establecida (prevencion secun-
daria y terciaria). La mayoria de los paises de Amé-
rica Latina siguen las directrices de Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO)* y la Guia La-
tinoamericana de Practica Clinica en ERC® para

definir y clasificar la ERC, es decir, presencia de al-
teraciones en la estructura o funcion renal persisten-
tes por mas de tres meses. La tasa de filtracion
glomerular (TFG) y la albuminuria son los principales
determinantes del riesgo de muerte y de insuficiencia
renal. El estadio de ERC y la etiologia son de utilidad
para la planificacion de la asistencia y definir el ma-
nejo y prondstico®”?8, Establecer el nivel de asisten-
cia médica, identificar el grupo de pacientes que
requieren atencion nefroldgica, los objetivos terapéu-
ticos y el numero de consultas por periodo de tiempo
para cada estadio también contribuye para planificar
un manejo y seguimiento adecuados?®’. Otra herra-
mienta pronostica Util es la ecuacion de riesgo
Kidney Failure Risk Equation (KFRE), que permite
detectar los pacientes con mayor riesgo de insufi-
ciencia renal extrema a 2 y 5 afos®°, aunque proba-
blemente requiera validarse para nuestra region,
como ha demostrado su aplicacion en Perti®C.

Sistematizacion de la metodologia
diagnostica

Respecto al tamizaje para ERC contamos con las re-

comendaciones SLANH-COLABIOCLI®', que incluyen:
- Estimar la TFG a partir de la determinacién de crea-

tinina sérica utilizando la ecuacién CKD-EPI 2021
(si la determinacién de creatinina esta estandariza-
da) o la ecuacién MDRD4 factor 186 (si la determi-
nacion de creatinina no esta estandarizada).



Creatininasérica : _ _____ _ mg/dl
INFORME DE TFGe TEGE = iy Al mi/min/1,73m?
AUTOMATICO Y
OBLIGATORIO B e e e e
Su domiciio, quien podek derivari 3 un especialista en Netrologia, para controlar el
*3tado de 3u sakud renat Fuma y 1080 do! Boquimco
Orina Proteinuria/albuminuria
completa aislada
INFORME COCIENTE

PROTEINURIA/CREATININURIA
ALBUMINURIA/CREATININURIA

Tiras reactivas

Negativa

Se cuantifican proteinas /albumina

Positiva || Se informaen mg/g de creatinina

Figura 2. Sistematizacion de la metodologia de diagnéstico de la enfermedad renal crdnica. Informar TFGe en forma
automatica y obligatoria por parte de los laboratorios cada vez que se determine creatinina es la llave para el
diagnostico universal de enfermedad renal crdonica y alerta al médico no especialista de que el paciente puede tener
algan problema renal subyacente. La proteinuria es un marcador precoz de lesion renal y riesgo cardiovascular, y su

cuantificacién sistematica es de bajo costo.
TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.

- Recomendar que los laboratorios de analisis clinicos
informen siempre la TFG estimada por ecuaciones
junto al reporte de la concentracion de creatinina
sérica, aunque no haya sido solicitado por el médico,
pues esto permite reconocer precozmente a los pa-
cientes con funcion renal disminuida (Fig. 2).

— Promover que los laboratorios de analisis clinicos
establezcan procesos de estandarizaciéon de creati-
nina sérica y de control de calidad interno y externo
para mejorar la calidad del resultado.

Por otro lado, se sugiere valorar la presencia de al-
buminuria y/o proteinuria mediante el cociente albumi-
nuria/creatininuria o proteinuria/creatininuria, la protei-
nuria de 24 horas, o la presencia de proteinas totales
o albumina en cintas o tirillas reactivas de orina, en
orden decreciente de confiabilidad de la medicion®?.

Estructuracion de la atencion médica y
seguimiento de pacientes con enfermedad
renal cronica

Es deseable que se establezca claramente la ruta
que debe seguir el paciente con ERC captado. Dado
el exiguo numero de nefrélogos en LA, es probable
que la valoracion inicial la efectlie el médico de pri-
mer contacto entrenado para determinar el diagnéstico,
el estadio y la etiologia de la ERC. EI mismo, segun

protocolos, va a definir qué pacientes requieren valo-
racion nefroldgica y quiénes seguiran bajo su
cuidado.

La comision que conduce el PSR generalmente de-
linea estos protocolos de derivacion al nefrologo

(Fig. 3).

Enfermedad renal crénica integrada a
otros cuidados de la salud/envio oportuno
a nefrologia

Los pacientes en estadios iniciales de ERC suelen
ser seguidos por los equipos de atencidn primaria. Los
criterios de derivacion al nefrélogo deben tomar en
cuenta, no solo la etapa de ERC, sino también su pro-
gresion, la afectacion sobre el medio interno y la etio-
logia. Las nefropatias proteinuricas pueden progresar
rapidamente y deben ser evaluadas pronto por
el especialista. Las nefropatias obstructivas requeriran
atencion uroldgica.

Asi, en paises como Peru'8, en la seguridad social se
plantea el manejo coordinado entre la atencion primaria,
que estd a cargo de los pacientes con estadios 1, 2 y
3a, y los nefrélogos que se encargan de los pacientes con
estadios ERC 3b, 4, 5 y determinadas nefropatias que
por su especificidad requieran asistencia nefroldgica.
Mientras que en el PSR de Colombia'® los pacientes



J.I. Bravo-Zuhiga et al. Aportes para la salud renal en Latinoamérica

- proteinuria / TFGe disminuido -

Poblacién sana ERC
Poblacién de riesgo Estadio 1 a 3a
Prevencién Prevencion Atencién
primaria secundaria especializada

Prevencion del
desarrollo de ERC y
enfermedad
cardiovascular

ERC INTEGRADA AECNT/REMISION OPORTUNA

Prevencion de la
progresion de ERCy
dano cardiovascular

Tratamiento de las
complicaciones de ERC

Preparacion para
tratamiento sustitutivo
/conservador/paliativo

— NEFROLOGIA

Referencia - Contrarreferencia

Figura 3. Estructura de la prevencion de la ERC. El programa de salud renal debe planificar acciones agrupadas segin
el estadio® de la ERC, abarcando desde la atencion primaria a la atencion especializada. Los estadios iniciales pueden
ser manejados por el primer nivel de atencion. Pacientes con mayor riesgo de progresion, necesidad de tratamiento
especificoy estadios avanzados se benefician del seguimiento por nefrologia. Un sistema de referencia/contrarreferencia
coordinado entre los distintos niveles garantiza la continuidad de la atencion.

*Estadios segln guias KDIGO 2012.

ECNT: enfermedad crdnica no transmisible; ERC: enfermedad renal crénica; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada.

con estadio ERC 1y 2 son intervenidos en el primer
nivel de atencién, y los pacientes con tasa de filtracién
glomerular estimada (TFGe) < 60 ml/min/1.73 m? o con
factores de alto riesgo de progresion de la ERC son
remitidos para continuar tratamiento con el equipo mul-
tidisciplinario dirigido por el nefrélogo.

Una red de alertas y derivacién a especialistas para
los casos avanzados o que requieran tratamientos es-
pecificos implica organizar un sistema de referencia y
contrarreferencia (tanto fisicos como virtuales) y definir
signos de alarma protocolizados para enviar pacientes
a nefrologia, de acuerdo con los recursos nefrologicos
disponibles'.

Clinicas de enfermedad renal cronica
avanzada

En pacientes con mayor riesgo de progresion el se-
guimiento nefroldgico se asocia a mejoria de los resul-
tados de salud. Por ejemplo en el PSR de Uruguay, en
las clinicas de enfermedad renal crdnica avanzada
(ERCA)® se logrd estabilizar la funcién renal en méas del
50% de los pacientes en estadios 4-5. Establecer cua-
les pacientes seran derivados a estas clinicas es
fundamental; por ejemplo, podrian enviarse pacientes

con TFGe menor de 30 ml/min/1.73 m2, aquellos con
proteinuria significativa o los que progresan a pesar de
un tratamiento correctamente establecido. Dichas clini-
cas generalmente son multidisciplinarias e integradas
por profesionales especializados en el cuidado de pa-
cientes con ERC (médico nefrélogo, enfermera y licen-
ciada en nutricion); tienen acceso a pruebas basicas
(creatininemia, hemograma, glucemia, natremia,
potasemia, cloremia, hemoglobina glucosilada, determi-
nacion sérica de calcio, fosforo, paratohormona, gaso-
metria, ecografia de vias urinarias con mediciéon del
residuo posmiccional) y a estudios histopatoldgicos.
Ademas, coordinan el ingreso a terapia de sustitucion
renal o cuidados paliativos cuando es necesario (Fig. 4).

La telenefrologia: una estrategia para
mejorar el acceso al nefrélogo de
personas con enfermedad renal crénica
desde la atencion primaria

Existe un nimero creciente de publicaciones relacio-
nadas con la telemedicina y en particular con la telene-
frologia, que refleja el creciente interés por incorporar la
informatizacion, especialmente en la prevencién y abor-
daje integral de la ERC'*?3, Los reportes publicados



CPC > 300 mg/g
TFGe < 30 ml/min
Atencion especializada de la ERC:
nefrologia, enfermeria, nutricion

Consultorios ERCA
Mayor riesgo de progresion
ERC avanzada

v Medicacion garantizada:

nefroprotectora, riesgo cardiovascular, complicaciones de ERC
v Acceso coordinado a TSR/conservador/paliativo

v Registro de pacientes

Figura 4. Clinicas de ERCA. En pacientes con mayor riesgo de progresion y con ERCA el seguimiento nefrolégico se
asocia a mejoria de los resultados de salud. El tratamiento de las complicaciones y el final acceso a TSR, cuidados
paliativos o tratamiento conservador debe ser coordinado por el nefrélogo, idealmente en clinicas multidisciplinarias
(clinicas ERCA), integradas por profesionales especializados en el cuidado de pacientes con ERC (al menos un médico
nefrélogo, enfermera y licenciada en nutricion).

CPC: cociente proteinuria/creatininuria; ERCA: enfermedad renal crénica avanzada; TFGe: tasa de filtrado glomerular

estimado; TSR: tratamiento sustitutivo renal.

sefalan que la atencidn telematica facilitaria el acceso,
evaluacion y tratamiento oportuno de los pacientes de-
rivados desde el primer nivel de atencion (PNA) (espe-
cialmente en zonas rurales) al nefrélogo y permitiria
priorizar la evaluacion presencial de aquellos con mayor
riesgo o gravedad®*. Asimismo, la educacién telematica
a los equipos de salud por especialistas fortaleceria las
acciones de promocion, prevencion y asistenciales de
la ERC. La incorporacion de esta estrategia en las ciu-
dades de Concepcion y Talcahuano en el sur de Chile',
permitié reducir el tiempo de espera para atencién por
especialistas de 225 dias a 2.5 dias para la atencion
telematica y a 30 dias para la atencion presencial. El
57.3% de los pacientes evaluados no requirieron evalua-
cion presencial por el nefrélogo y fueron derivados al
PNA con recomendaciones terapéuticas del especialis-
ta. La derivacion oportuna telematica de pacientes con
ERC estadio 4-5 incrementd la eleccién de didlisis pe-
ritoneal del 5 a 16.3%, el ingreso a hemodidlisis con
fistula arterio-venosa del 28.3 al 60.3% y se minimizé el
ingreso a dialisis de urgencia sin evaluacion previa al
0.9%. La evaluacion de satisfaccion del uso de la tele-
nefrologia por parte de los médicos del PNA fue del
87%. La SLANH, por medio de su Comité de Salud
Renal, se ha propuesto promover el uso de la tecnologia
digital para el abordaje de la ERC en la region®.

Acceso universal a la medicacion
nefroprotectora

Los nefrologos debemos procurar que las autoridades
sanitarias tomen conciencia de que los pacientes con ERC
establecida deben acceder a la medicacién nefroprotecto-
ra en todos los estadios de la enfermedad: bloqueantes

del sistema renina-angiotensina-aldosterona y otros antihi-
pertensivos, estatinas, antidiabéticos orales e insulina.
También deben incorporarse los inhibidores del cotrans-
portador de sodio-glucosa tipo 2 y otras nuevas drogas
que han demostrado cambiar la progresion de la ERC y
la mortalidad cardiovascular. La liberacion del pago de
estos medicamentos se utilizd como estimulo para las
instituciones de asistencia médica para cumplir con indi-
cadores del PSR en Uruguay'”.

Registro de la informacion y evaluacion
de resultados

Los registros son una herramienta esencial, tanto
desde el punto de vista epidemioldgico como para la
evaluacion del programa en su conjunto y de cada
equipo de salud renal individualmente®. Permiten la
estimacion real de la problematica nefrolégica y la
consecuente demanda sanitaria, realizar el seguimien-
to de pacientes, generar alertas y alarmas, asignar
recursos (materiales, humanos, organizacionales) y to-
mar acciones.

La adherencia de los pacientes al PSR disminuy¢ el
riesgo de progresién y de muerte®’. Un paciente perdi-
do en el seguimiento tiene hasta un 30% mas de riesgo
de muerte o ingreso a didlisis mas tempranamente que
otro en seguimiento regular®. Mediante el registro de
las consultas se puede identificar a los pacientes per-
didos al seguimiento y utilizar diferentes modalidades
de citas (p, €j., llamadas telefénicas, mensajes SMS,
correo electronico, aplicaciones, etc.).

Cuatro paises de LA llevan registros de pacientes
con ERC estadios 1 a 5 sin didlisis. Las principales
dificultades se vinculan a la interoperabilidad con la
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Centralizado

Inicio con el PSR

Integrado al sistema de
informacion sanitaria

v" Estimacion real de la problematica
v" Estimacion de la demanda sanitaria
v Monitoreo de cumplimiento

v" Asignacioén de recursos y acciones
v" Generacion de alertas

v" Evaluacion de resultados

Figura 5. Importancia del registro de enfermedad renal cronica. Los registros son una herramienta esencial, tanto desde
el punto de vista epidemiol6gico como para la evaluacion del programa en su conjunto y de cada equipo de salud renal
individualmente. Permiten la estimacion real de la probleméatica nefrolégica y la consecuente demanda sanitaria,
realizar el seguimiento de pacientes, generar alertas y alarmas, asignar recursos y tomar acciones.

PSR: programa de salud renal.

historia clinica electronica, la unificacion y gobernanza
y la seguridad de los datos registrados®.

Los estadios de ERC incluidos en el registro se de-
finen segun la poblacidn objetivo del programa. Los
datos para registrar seran indicadores de desempefio
y se sugiere buscar un equilibrio entre la capacidad de
registro y la precision de la medicion (Fig. 5).

Estrategias comunicacionales y
educativas

- Dirigidas a la poblacién general. Son estrategias de
informacién acerca de la importancia de la salud
renal y de las acciones que contribuyen a la detec-
cion y manejo adecuado de la ERC, orientadas a
todas las personas, con énfasis en aquellas en ries-
go de padecer ERC. El Dia Mundial del Rifidn es una
fecha propicia y emblematica para campafas de este
tipo que pueden incluir: promocién de actividades
sanitarias y de difusion en espacios de participacion
comunitaria, prensa, radio, television y redes socia-
les. Contenidos y recordatorios en medios de comu-
nicacion masiva. Talleres de formacidn, promocion y
educacion para la salud del paciente con ERC diri-
gidos a pacientes y cuidadores.

- Dirigidas al personal de salud. Capacitacién continua
de los equipos de salud en sus diferentes etapas de
formacion y actividad asistencial o de gestion. Incor-
poracion de conceptos tales como ERC como factor
de riesgo cardiovascular, necesidad de su deteccién

precoz y criterios de derivacion a nefrologia, en la
formacion curricular de las facultades y escuelas de
medicina, nutricién, enfermeria, bioquimica y otras
carreras sanitarias afines®®4°,

Sustentabilidad y gobernanza

Es imprescindible que el PSR de cada pais logre un
apoyo amplio por parte de las autoridades sanitarias y
la comunidad nefrolégica nacional (o local) para que
perdure. Varias experiencias en LA lo confirman'®.
— Comisién Nacional Asesora en Salud Renal (CNASR).

Experiencias en este sentido incluyeron la conforma-

ciéon de un grupo de trabajo del mas alto nivel

nefrolégico que, junto a autoridades sanitarias, insti-
tuciones de asistencia y con apoyo de organizacio-
nes de pacientes seran los responsables de disefar

y gestionar el PSR, ademas de asesorar en la pro-

mocién de politicas de salud publica.

— Apoyo y respaldo legal. Promover una Ley o Decreto
de Salud Renal en los que se reconozca el PSRy la
CNASR, la obligatoriedad del tamizaje de ERC se-
gun la metodologia definida, e incluso el reporte al
Ministerio de Salud de situaciones de alto riesgo de
ERCA (p. €j., casos de glomerulopatias o de ERC
estadio 4 0 5).

- Politicas de salud publica. La promocidn de politicas
de salud poblacionales por medio de leyes o decre-
tos ha tenido un desarrollo importante en varios pai-
ses de LA con participacion de nefrélogos: leyes



antitabaco, para reduccién del contenido de sodio,

grasas saturadas/trans, y aztcares de alimentos, eti-

quetado frontal de alimentos, practica de ejercicio
fisico en edades tempranas®®2'.

Una herramienta es el Convenio Marco auspiciado
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
esta vigente en 21 paises de Latinoamérica y el Cari-
be*!. En cuanto a la reduccién de sal en los alimentos,
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)-OMS
en 2015 establecié un plan regional de mercadeo so-
cial y comunicacion, con una serie de conceptos
creativos y estrategias de comunicacién que procuran
disminuir la demanda de sal y los ingredientes con alto
contenido de sodio utilizados en la preparacion y con-
sumo de alimentos en los hogares latinoamericanos*.
Diez paises de América Latina y el Caribe han promul-
gado legislaciones o normativas para abordar el incre-
mento del sobrepeso y obesidad como el etiquetado
nutricional en la parte frontal del envase, que informa
a los consumidores acerca del contenido nutricional de
los productos alimenticios y promueven la disminucion
del consumo de productos con exceso de nutrientes
criticos*®,

Programa piloto

Iniciar el PSR con una experiencia piloto, instrumen-
tada por la CNASR, en un territorio definido y reducido
ha sido de utilidad'”“*. Este programa piloto ha permi-
tido instrumentar todo lo referente al correcto funciona-
miento del PSR, evaluar resultados y realizar las
correcciones necesarias. Requiere asegurar un respal-
do financiero e institucional para su desarrollo.

Conclusiones

Desarrollar un PSR es una tarea laboriosa pero in-
mensamente gratificante, en la que los nefrélogos de-
ben tomar la iniciativa, conformar un grupo de trabajo
amplio y comprometido, y actuar junto a las autorida-
des sanitarias nacionales, para generar una serie de
condiciones y medidas que determinen una mejora en
la salud renal y calidad de atencién de la poblacién.

Esto no es tarea de un dia, requiere de una mesa de
trabajo permanente, en la que se investigue y analice
la situacién nefrologica nacional y se propongan solu-
ciones adecuadas a la realidad. La ERC debe verse en
forma integrada a las ECNT y planificarse acciones en
ese contexto, pero sin desatender sus particularidades.
La mejora en la calidad de la asistencia a los pacientes

con ERC se puede ver reflejada rapidamente si se re-
copila adecuadamente la informacion y los resultados.
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