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Hay que buscar méas al hombre en la enfermedad

que la enfermedad en el hombre.
Gregorio Marafion
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PRESENTACION

La Coordinacion Nacional de Dialisis y
Trasplante de Cuba se conformé desde su
sede en el Instituto Nacional de Nefrologia
(INNEF), creado en 1966 como cuna y Alma
Mater de la especialidad en Cuba.

Desde sus inicios se ha sustentado sobre
una red nacional constituida por los Servicios
de Nefrologia que ofrecen asistencia espe-
cializada de un extremo a otro del pais en
torno a la actividad de didlisis y trasplante
renal. En 1988, se oficializo el Centro Coor-
dinador de Trasplante Renal. En enero de
2003, laiinclusién y priorizacion de la especia-
lidad entre los Programas de la Revolucion
en el campo de la salud, alcanzé un in-
cremento cuantitativo de servicios, asi como
la modernizacién tecnolégica de la red, asig-
nandole al INNEF nuevas misiones. Se le
responsabilizé con la asesoria gerencial del
programa, ampliar y perfeccionar las informa-
ciones que se recogian como indicadores con
el objetivo y compromiso de ofrecer a las au-
toridades del MINSAP una vision del de-
sarrollo y estado de la especialidad.

Lo anterior, modificé las funciones del
Centro Coordinador de Trasplante, que se
convirtio en Programa de Atencion Nacional
al Enfermo Renal, Dialisis y Trasplante
(PANER) como nueva forma organizativa e
instrumento del Grupo Nacional de Nefrologia
y del INNEF, y se constituyé como Centro de
Direccion y Coordinacion Nacional del Progra-
ma para el subsistema Informativo de la
especialidad y la Vigilancia Alerta Temprana,
Accion, sede del Registro Nacional de Mé-
todos Dialiticos y Trasplante Renal. En 2011,

RO A
FHFEAMEDAD REHAL
i s ¥ TRAEPLGNTE

wira de Febiolagea
D, Abalmrda Buch Lapar

S 2 (e RO
O FRigEss

la actualizacién y perfeccionamiento de los
sistemas de informatizacion, para el registro
de los datos primarios, por la Direccion
Nacional de Estadisticas del Ministerio de
Salud Publica (MINSAP), incluyé el Sub-
sistema de Nefrologia, el cual se declaré
estadistica oficial del MINSAP desde 2012 y
se pudieron ofrecer los primeros resultados
en 2013.

Las estadisticas propias de la especialidad
incluyen los datos del registro de terapia renal
de reemplazo dialitica (TRR), con cobertura
nacional, y expresa los datos de 100% de los
Servicios de Nefrologia del pais (indicadores
de estructura, proceso, resultado y de todos
los pacientes) con un sistema de captura y
procesamiento de la informacion por registro
continuo, ajustado a su validacién y verifi-
cacion de las informaciones hasta conside-
rarlos completos y adecuados para incluirlos,
al ser rectificados, en la base de datos EXCEL.

Este tercer Anuario, aun cuando sigue el
espiritu de su version anterior, ha sufrido
modificaciones en la forma de presentacion
de algunos resultados y contenidos para lograr
un mejor conocimiento de la real situacion de
la ERC en Cuba, atendiendo a lo mejor de
otros Registros Nacionales e Internacionales,
a las sugerencias efectuadas por profesio-
nales e instituciones y al propio perfecciona-
miento de sus indicadores.

Sus objetivos son contribuir a la vigilancia
de la ERC en Cuba, a la comprensién de la
carga de la enfermedad en su tendencia, para
gue sirva de instrumento de trabajo a los
directivos del Ministerio de Salud Publica
nacionales, provinciales a todos los niveles,
para, con los datos nacionales y las compa-
raciones internacionales, evaluar la ERC en
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el andlisis de la situacion de salud de la co-
munidad y construir metodologias de andlisis
gue permitan planificar recursos materiales,
humanos y mejorar los resultados funda-
mentado en conceptos técnicos y clinico-epi-
demioldgicos individualizados a la situacion
de cada comunidad.

En la sede de la Organizacién Panameri-
cana de la Salud en Washington D.C., el
pasado 12 de mayo, en ocasiéon del Dia Mun-
dial del Rifidén, auspiciado por la Organizacién
Mundial de la Salud, celebrado bajo el lema
«Salud Renal para todos», se efectué una
videoconferencia continental sobre la ERC
como enfermedad de alto impacto epide-
mioldgico, problema social y econémico
actual, y para el futuro ya que la OMS la
reconoce como una de las principales pa-
tologias no comunicables y con mayor cre-
cimiento en los ultimos afios. Se plantearon
los grandes desafios para la region y superar
la inequidad en el acceso a los Servicios Ba-
sicos de Salud, revertir la fragmentacion y
heterogeneidad de los sistemas de salud y
lograr la universalidad en el acceso al trata-
miento de la enfermedad renal.

Los objetivos expuestos por la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hiperten-
sion. (SLANH), proponen enfrentar los pro-
blemas nefrolégicos de la regién en todas las
direcciones; buscar mecanismos de vigilancia
para obtener datos fidedignos sobre estos y
otros problemas de salud; implementar re-
gistros de ERC-5 en métodos de TRR en
todos los paises de América Latina y metas
para 2019, que puedan disminuir la inequidad
del acceso a tratamiento sustitutivo con una
prevalencia de pacientes en tratamiento sus-

titutivo crénico al menos de 700 pmp; que en
los métodos de didlisis peritoneal se en-
cuentre 20% de los pacientes y un minimo de
nefrélogos de 20 pmp. Nuestro Estado, y su
Sistema Nacional de Salud, resilente,
comprometido con la cobertura sanitaria uni-
versal y la inclusién de la salud en la Agenda
de Desarrollo post 2015, como un derecho
humano esencial, que brinda atencién a 100%
de la poblacién, en el campo y en la ciudad,
sin discriminacion de ninguna indole, gratuito,
accesible, regionalizado, integral, con parti-
cipacién comunitaria e intersectorial, con una
concepcion de apoyo internacional a quien lo
requiera, a pesar de que se encuentra en una
etapa de transformaciones con el fin de elevar
el estado de salud de la poblacion y mantener
la calidad de los servicios, ha garantizado,
pese a las dificultades econdmicas globales,
los recursos financieros para el desarrollo
mantenido de este costoso Programa y su
organizacién, y ha prestado una atencion
diferenciada a la especialidad por lo que
enfrentard las brechas aln existentes en
relacién con las metas propuestas por la
SLANH de forma progresiva para lograr su
cumplimiento.

La prioridad a la especialidad parte de los
conceptos expresados por el lider histérico
de la Revolucién, Comandante en Jefe, Fidel
Castro Ruz, por su preocupacion personal por
el desarrollo con excelencia de la Salud Pu-
blica en general y nuestra especialidad, en
particular: «La cercania, a donde viven (...)
humaniza de modo sensible y notable la es-
tancia de los pacientes aquejados de afeccio-
nes renales cronicas (...).
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SECCION 1

pacientes a didlisis, o que presupone un problema ético.

RO A
FHFEAMEDAD REHAL
i s ¥ TRAEPLGNTE

e de Relolagea
= Or. Abvalnrchs Bk Lapas”

= ]
. FRCURAME

ENFERMEDAD RENAL CRONICA COMO PROBLEMA DE SALUD

Concepto y Clasificacion de la ERC. Investigacion nacional sobre
la ERC en Cuba. (lll Encuesta Nacional de Factores de Riesgo).
Mortalidad por enfermedad renal). Mortalidad prematura por ERC.
Afnos de vida potencial perdidos (AVPP) por ERC.
Existe una clasificacion internacional para su diagndstico, que se establece por la presencia
de anormalidades estructurales o funcionales del rifidn, presentes por mas de 3 meses, o la
disminucion de la tasa de filtrado glomerular estimado menor que 60 ml/minuto con
implicaciones para la salud y que es un acercamiento conceptual a esta entidad en cuanto a
su evolucion y un modelo salubrista. No existe en la practica contraindicacion para incorporar

CLASIFICACION SEGUN ESTADIO DE LA ERC
Tasa de Filtrado Especificacién
Estadios | Glomerular- . Nivel de deteccion y seguimiento.
. TFGe en ml/minuto /1.73 m? yseg
estimado
Presencia de factores de 1=APS y médicos especializados
> 90 (normal o , . « R .
riesgo en ausencia de de atencion inicial o primer
aumentado) ~ » wii
marcadores de dafio renal. contacto.
Existen marcadores de dafio . .
<90 (normal o . 1 y 2= nefrologo (si enfermedad
1 - renal en sangre u orina por . .
aumentado) A renal primaria).
més de 3 meses.
2 89-60 TFGe levemente reducida. 1 42+
Los anteriores y 3= valoracién por
3a* 59-45 VTFGe leve-moderada. Nefrologia para, en conjunto,
establecer el PICIC-nefrologicos *i
4= siempre seguimiento por
3b 44-30 VTFGe moderada-severa. ’ g P
Nefrologia.
5=Nefrologia y Atencién
4 29-15 VTFGe severamente. multidisciplinaria en consulta ERCA
hospitalaria.
<de 15 (o Nefrologia y 6= equipo de cuidados
5 S ( Falla renal. giay . quip
dialisis) al final de la vida.

Notas: Para diagnosticar los estadios 1y 2 es indispensable la presencia de marcadores de dafio renal.

* A partir de este estadio se considera insuficiencia renal y es dispensarizado en la Atencién Primaria de Salud en Cuba.

*i Si se detecta por cualquier especialidad médico-quirdrgica («médico de atencion inicial o primer contacto») al efectuar el calculo
del TFGe, el paciente debe ser enviado con un resumen a APS para proceder a su dispensarizacién como parte del sistema de
vigilancia de la ERC y se recomienda sea valorado inicialmente por el nefrélogo, para en conjunto con el médico que lo atiende
en su comunidad, establecer el Plan Integral de Cuidados Individualizados Continuos Nefrolégicos (PICIC), su tratamiento y
seguimiento. ERCA: consulta de Enfermedad Renal Crénica Avanzada hospitalaria
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De modo creciente internacionalmente se reconoce a la ERC como un problema salubrista,
dado su elevada prevalencia, los altos costos de la atencidn de los pacientes, en especial, en
la etapa de tratamiento de reemplazo de la funcion renal por métodos dialiticos o trasplante
renal, por la discapacidad asociada a la misma y los resultados aln no satisfactorios de su
tratamiento.

Al analizar la epidemiologia de la ERC en poblacién adulta, debemos atender los criterios
empleados para su diagndstico que dependen del tipo de poblacion en estudio, de la magnitud
de la ERC diferenciando los estadios 1y 2, en los cuales para su diagnéstico son indispensables
los marcadores en orina, por ejemplo, la albuminuria, la hematuria, etcétera, que elevan el
porciento de pacientes diagnosticados, de las etapas mas avanzadas ERC3-4- que busca
identificarlos de manera precoz a partir de una disminucion de la TFGe leve-moderada hasta
la etapa de ERC-5 con falla renal.

Cuando se emplea la presencia de marcadores albuminuria y la disminucion de la TFGe, los
reportes varian de 9 a 11%; es mas frecuente en las mujeres; se incrementa con la edad en
particular en los mayores de 60 afios; la principal causa etioldgica es la diabetes (hasta 50%
de los pacientes), seguida por la hipertension (20 a 30%) y las glomerulopatias (4-5%).

En la etapa de ERC-5 y TRR dialitica es méas frecuente en los hombres; en los grupos de
edades superior a los 60 afios y es también la causa etioldgica preponderante la diabetes
gue alcanza frecuencias entre 50% a 60% en algunas comunidades o paises; la hipertension
(en otros Estados, es la primera), las enfermedades renales primarias y secundarias
(glomerulopatias, las enfermedades congénitas, las causas obstructivas) y la falla del trasplante
renal.

A las anteriores causas de ERC, debido a factores tradicionales y comunes al dafio vascular
créonico —la obesidad y el envejecimiento—, o al dafio renal —infecciones, drogas y
medicamentos nefrotdéxicos—, ha emergido en diferentes regiones del mundo una ERC que
no se puede explicar por los factores clasicos, invocandose, entre otros, el empleo de hierbas
tradicionales, la exposicion a factores toxicos y pesticidas, entre otros elementos que
contribuyen de modo muy importante a la carga que representa la ERC para algunos paises
como Sri Lanka, Egipto, India, Salvador, Nicaragua, México,etcétera.

INVESTIGACION NACIONAL SOBRE LA ERC EN CUBA

Los valiosos resultados de la Ill Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, efectuada en todo
el pais, en 2011, dirigida por el INHEM-MINSAP sobre la base de una muestra probabilistica
poblacional, por conglomerados, trietapico con estratificacion de las unidades primarias, en
su perfil renal, ofrecen la informacion necesaria de la prevalencia de ERC en adultos no
hospitalizados.

Se ejecuto la extraccion de una muestra Unica de creatinina, en 4 150 adultos a partir de la
cual se realizo el calculo del filtrado glomerular estimado, segun el (MDRD), para conocer la
estratificacion del dafio renal. Se definié una alta sospecha de IRC con TFGe menor de 60
ml/minuto/1.73 m?y de sospecha de IRC 5 (falla renal con requerimientos de TRR o cuidados
hasta el final de la vida) con TFGe menor de 15 ml/minuto/1.73 m?, asi como el riesgo de
padecerla, segun elementos epidemioldgicos y factores de riesgo clasicos que la ocasionan.
Se ha de destacar que, internacionalmente, para la vigilancia en salud publica de la ERC se
acepta como compromiso satisfactorio la medida simple de creatinina en individuos estables
y ambulatorios.
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PRINCIPALES RESULTADOS

TABLA 1. Clasificacion porcentual por estadios del filtrado glomerular estimado,
segun genero. lll Encuesta Nacional de FR, perfil renal. INHEM. Cuba 2011
Estadio de la TFGe detectado Género Total
ml/minuto/1.73 m? Hombres | Mujeres | (IC 95%)
1 (> 90, normal o aumentado) 72,6 829 |[77,8(76,0-79,5)
2 (89-60) 24,9 14,7 19,8 (18,2-21,4)
3 | 3a(59-45) 1,8 1,7 1,8 (1,3-2,3)
3b (44-30) 0,4 0,3 0,4 (0,2-0,6)
4 (29-15) 0,3 0,2 0,3 (0,0-0,5)
5 (< de 15 o dilisis) 0,1 0,2 0,1 (0,0-0,3)

Se destaca:

El valor medio del TFGe, de 110.8 ml/min/
1.73 m?, con valores mas elevados sig-
nificativos estadisticamente en areas
rurales vs areas urbanas.

Decrecimiento de la TFGe a partir de los
25 afios, manteniéndose en valores nor-

® Al considerar solo la TFGe sin marcadores

en orina, se encontré en este estudio que
un total de 97,6 % de los sujetos analizados
se hallaron con ERC 1y 2, lo que es una
limitante, pues no se estudiaron los mar-
cadores en orina.

males. ® El 5,2% tiene una alta sospecha de ERC
Incremento de la edad, inversamente pro- con un TFGe<60 mil/min.
porcional al FG. ® E|0,1%tiene sospechade ERC5, (FG<15

Sospecha de IRC 3 veces superior en la
mujer que en el hombre.

ml/min).

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovasculares
y riesgo de presentar unatasa de filtrado glomerular estimado
menor de 60 ml/min/1.73 m? (ERC 3-4-5), segun género
Factores de Riesgo _ Género
Mujeres Hombres | Ambos
Ausencia de los FR 46 1,7 35
Alcohol 5,0 2,3 3,5
Fumar 10,3 3,5 5,9
Obesidad 11,2 1,5 13,6
Hipercolesterolemia 12,6 6,1 10,2
Hipertensos 13,6 4.8 9,2
Diabéticos 18,3 2,9 13,2
RIESGO GLOBAL 8,0 2,5 52

En las mujeres, la presencia de cada factor de riesgo cardiovascular aislado siempre condiciona
un incremento porcentual del riesgo de presentar un TFGe por debajo de 60 ml/min/1.73 m?2.
El riesgo de padecer de IRC es superior ante la presencia de FR clasicos de dafio vascular
sistémico.
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Tabla 3. NUmero de factores de riesgo presentes
y promedio de tasa de filtrado glomerular estimado, segun area de residencia

Ndmero de factores
. Ambas zonas
de riesgo presentes Urbana Promedio | Rural Promedio
ml/min/1.73 m? ml/min/1.73 m?
Promedio
. IC 95%
ml/min/1.73 m?
Ninguno 141.4 137,0-1458 | 1383 150,1
Uno 128.,0 1241-131,9 | 126,8 131,2
Dos 115,5 112,1-119,0 | 1153 116,3
Tres 112,3 108,5-116.1 | 1113 116.,6
Cuatro o mas 104,9 98,1-111,7 105,9 101,0
GLOBAL 125,5 123,3-127,7 | 123,8 130,9

Se observa una disminucion del TFGe en la medida en que se incrementa el numero de los
factores de riesgo para padecer de ERC. La suma de varios FR-CV acrecienta el riesgo de IRC.

El riesgo para la poblacién cubana de padecer de insuficiencia renal x 1 000 habitantes
Global (ERC 3-4y 5), de 5,2% (52 por cada 1 000 habitantes).

En los pacientes diabéticos, de 13.2%.

MORTALIDAD POR ENFERMEDAD RENAL

Internacionalmente, se reconoce que las enfermedades no transmisibles originan graves
repercusiones en lo social y grandes dafios econémicos en todos los paises, en particular los
llamados «en desarrollo» y, como consecuencia, solo por las cardiovasculares, cancer,
enfermedades pulmonares crénicas y diabetes, fallecen tres de cada cinco personas en todo
el mundo.

Su analisis es esencial para la elaboracion de politicas y la adopcién de decisiones en salud.
De ahi, la importancia de apreciar el comportamiento nacional de la ERC en el pais.

La repercusion de la ERC sobre la mortalidad se ha incrementado a nivel mundial; ha pasado
de una tasa de 9.6 x100 000 habitantes, en 1999, (lugar 27), a 11.1 x100 000 habitantes, en
2010 (lugar 18).

Tabla 4. Mortalidad por Enfermedad Renal, tasa cruda y ajustada,
y posicion dentro de las causas de mortalidad. N-00, N19-N25-N27

Afios Tasa cruda Tasa ajustada* Posicién
2011 54 3.2 13
2012 6.4 3.7 13
2013 7,3 4.1 12
2014 6,2 3,6 12

* Ajuste por método directo. Poblacién tipo, la censal de Cuba en 1981. En 2014, la tasa
cruda para el género femenino ocupd la posicion 11 y para el masculino, la posicion 13.
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MORTALIDAD PREMATURA POR ERC

La proporcion de fallecidos menores de 80 afios (mortalidad prematura), ocasionada por las
Enfermedades Cronicas No Transmisibles con dafio vascular, se comporté en 2014 de la
siguiente forma:

El 73,6 % por Cancer, (C00-C97). (17327/23729).

El 70,5 % por Diabetes Mellitus, (E10-E14). (1559/2210).

El 54,2% por Enfermedades del Corazén, (105-152). (12812/23626).
El 51,8% por Enfermedad Cerebrovascular, (160-169). (4791/9256).

El 39,1% por enfermedades de arterias, arteriolas y vasos capilares (170-179).
(1142/2921).
® EI 88,60 % por Enfermedad Renal Crénica (707/798). (NOO-N19,N25-N27).

Al considerar el creciente incremento en los ultimos afios de la proporcion de adultos
mayores de 65 afos, en 2014 de 19% con un prondstico de 25% para 2025 y la propia
esperanza de vida en Cuba (para la poblacion total es de 79 afios, en las mujeres, de
80.41y en los hombres, de 76,50), y que ello también ocurre internacionalmente, es que
se decidi6 considerar la esperanza de vida a partir de 2014, de 80 afios.

ANOS DE VIDA POTENCIAL PERDIDOS (AVPP) POR ERC

Los AVPP son un indicador resumen para medir el estado de salud de la poblacion al analizar
la muerte prematura por cada defuncién debido a la ERC-5 en TRR dialitica. Permite orientar
la asignacién de recursos destinados a la prevencion y la mejor calidad en su tratamiento y
asi evaluar su impacto sobre la cantidad y calidad de vida de la poblacion.

Por primera vez se establecié este célculo en 2013 y arroj6é que los AVPP ocasionados por
ERC por 1 000 habitantes de 1-74 afios fue de 13,75. En 2014, fue de 13,71. En el afio solo
fue superada por los AVPP, atribuidos a los tumores malignos (18,2) y superior a los AVPP

por enfermedades del corazon (10,9).

En 2014

v' Lamortalidad por ER ocupa la posicién 12 entre las causas de muerte en Cuba. En
el género femenino, la 11.

v El 88,60% de los fallecidos en métodos de TRR dialitica son menores de 80 afios.

v' Los Afios de Vida Potencialmente Perdidos por ERC en TRR dialitica ascienden a
13,7 anos.
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SECCK’)N 2 NEFROLOGIA PREVENTIVA. Dispensarizacion en Atencion Primaria
de Salud. Propésitos Cuba 2015 y su cumplimiento. Dispensari-
zacion por Insuficiencia Renal Cronica en la APS. Consultas de

Nefrologia (APS) y enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) hospitalarias.

El Sistema Nacional de Salud se caracteriza por ser Unico, gratuito, accesible, con cobertura

universal, basado en la Atencion Primaria de Salud y se distingue por una amplia participacion

comunitaria e intersectorial. El modelo cubano de Atencion Primaria tiene el objetivo de llevar

a cabo una medicina integral preventivo-curativa, cuyas acciones de salud se proyectarian

sobre las personas y el medio, en una extension territorial o area de salud a través de la dis-

pensarizacion de los grupos de riesgo.

Dentro de él se insertan las especialidades médicas, y la Nefrologia Preventiva comprende

las acciones de caracter nacional relacionadas con el Programa Nacional de Prevencion de

la Enfermedad Renal Crénica, aprobado por el Ministerio de Salud , en 1996.

Desde 2012, se introdujo en el modelo de consulta externa No. 24141603, la cuantificacion

del numero de atenciones médicas a pacientes con enfermedad renal cronica avanzada, (ya

existia el de cantidad de consultas de Nefrologia ofrecidas). A continuacion su comportamiento
por provincias.

Tabla 5. Atenciones nefroldgicas en instituciones de APS
2012 2014 2012 2014
Pinar del Rio 1800 2271 Camagiiey 7451 1287
Artemisa 2332 2899 Las Tunas 3250 2403
La Habana 28648 14108 Holguin 9737 3091
Mayabeque 2084 404 Granma 4509 3276
Matanzas 4016 1829 Stgo. de Cuba 8266 3737
Villa Clara 13890 8309 Guantanamo 4189 854
Cienfuegos 5330 1693 I. Juventud 1662 935
S. Spiritus 7692 4762
C. de Avila 3649 NR Cuba 108505 51858

Las Atenciones en la APS reflejan el diagnéstico temprano por busqueda intencionada en los
grupos de riesgo identificados. La presentacion del paciente al nefrélogo por el médico de
familia permite establecer el Plan Integral de Cuidados Individualizados Continuos Nefrologicos;
programar el seguimiento de los pacientes y su tratamiento; en mas de 98% de estos se
efectla por el propio médico de APS, segun los datos epidemioldgicos del estudio realizado
en la Isla de la Juventud y de la Ill Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, para tratar de
evitar la progresion de la ERC al controlar la enfermedad de base, los factores de riesgo de
agravamiento y las condiciones morbidas asociadas.

ANUARIO CUBA NEFRO-RED 2014 15



Atenciones en la APS:

v' Reflejan el diagnéstico temprano por busqueda activa en los grupos de riesgo
identificados.

v Influyen en la evolucién y el pronéstico para el paciente al controlar la enfermedad
causal, disminuir la progresion y evitar o tratar adecuadamente las complicaciones.

v/ Constituyen en los analisis costo-beneficio, la intervencion mas eficaz.

Tabla 6. Atenciones nefroldgicas en instituciones hospitalarias

2012 2014 2012 2014
Pinar del Rio 53 2753 Camagliey 639 4691
Artemisa 89 992 Las Tunas 391 1408
La Habana 715 3238 Holguin 1632 4580
Mayabeque 258 2294 Granma 144 2206
Matanzas 14 3325 Stgo.de Cuba 905 3881
Villa Clara 338 7076 Guantanamo 65 2964
Cienfuegos 89 1868 |. Juventud 325 272
S. Spiritus 394 4338 Instituciones 3er nivel 1465 13289
C. de Avila 764 3448 Cuba 8280 62623

Las atenciones nefroldgicas en instituciones hospitalarias, denominadas en la practica de la
especialidad como «consulta de ERC Avanzada, (consultas ERCA)», reflejan el cuidado directo
por el nefrélogo a los pacientes con enfermedades renales primarias o secundarias, con ERC
en progresion, o ERC en etapas 4 y 5 con intervenciones especificas de manejo por la
especialidad como son: esquema de vacunacion, tratamiento de la enfermedad metabdlica 'y
Osea relacionada con la ERC, anemia, acidosis, el evitar la malnutricion, el programar la
preparacion para didlisis, trasplante renal precoz y de donante-vivo, anticipado a didlisis si
existen indicaciones para ello, y de modo 6ptimo la eleccion conjunta de la modalidad tera-
péutica inicial dentro de los cuidados integrados en etapa de TRR, incluyendo el tratamiento
médico conservador y los cuidados al final de la vida.

Permiten los cuidados especificos de pacientes con ERC 4-5, su atencion multidisciplinaria,
preparacion para las TRR, promoviendo el trasplante precoz y de donante-vivo e influyen de
forma programada en la disminucion de las complicaciones, las hospitalizaciones y la mortalidad.

Atenciones nefroldgicas hospitalarias: «consulta de ERCA avanzadax»

v Reflejan el cuidado directo por el nefr6logo a los pacientes.

v' La preparacion para las TRR, la eleccion del método individualizado para cada
enfermo, incluyendo el trasplante de donante-vivo y el anticipado a dialisis.

v" Mejoran el prondstico para el paciente.

v' Permiten su inicio en las TRR programado, electivo.

v' Optimizan los costos de la atencion.

El nUmero de atenciones reportadas en consulta en la APS y especializadas hospitalarias de
ERCA auln es baja, a excepcion de algunas provincias. Esto puede deberse a:

1. Que aun no esté bien organizada la captura del dato primario, bien sea por parte del
médico que la ofrece o al computarizar la estadistica de cada hospital.
2. Que realmente el nUmero de atenciones que se ofrece a estos pacientes es insuficiente.

3. O a ambas anteriores.
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Los especialistas en Nefrologia que acudan a los Policlinicos deben demandar al Departamento
de Estadisticas la proporcion de enfermos diabéticos con IRC y los incidentes estudiados con
este diagnoéstico.

La proyeccion de la especialidad es capacitar a todos los médicos de APS en su Equipo Ba-
sico de Trabajo en el plegable/guia de actuacion Enfermedad Renal Crénica, Prevencion,
Diagndéstico, Tratamiento, y rehabilitacién en el Adulto en la Atencién Primaria de Salud, en
2014 y lograr llegar a todas las areas de salud con estrategias organizativas a establecer en
cada provincia.

En la consulta especializada de los 451 Policlinicos, los internistas o pediatras de los Grupos
Basicos de Trabajo (823 en 2014), que agrupan a 12 842 Médicos de Familia, ubicados en la
comunidad, deben jerarquizar la calidad de la remisién o interconsulta de los pacientes iden-
tificados como afectados por una enfermedad renal primaria o una ERC 3-4-5 (insuficiencia
renal) para establecer con el nefrélogo de manera interdisciplinaria, el Plan Integral de Cuidados
Individualizados Continuos Nefrologicos para cada paciente, las intervenciones generales o
especificas del dominio nefrolégico a realizar, los plazos para su seguimiento y el momento
para su remision a la consulta hospitalaria de ERCA.

Es recomendable a los grupos provinciales y los jefes de servicios correspondientes, que
soliciten esta informacion con periodicidad, la verifiquen, analicen y le den el uso para el ob-
jetivo que se requiere.

DATOS DE LA DISPENSARIZACION EN APS

Tabla 7. Tasa x 1 000 habitantes de ECNT con dafio vascular sistémico asociado
Ok | b I HTA cl ECV Obesidad ERC
Pinar del Rio 7.56 50.63 23563 3378 8.01 TH.38 1,32
Artemisa 6.79 47.29 22277 29,35 5.87 28.99 223
La Habana 893 7087 253,52 4332 7.97 36.06 2,35
Mayabeque 8.21 40 84 155,38 25848 &.80 30.51 1,55
Matanzas B.43 G367 235.44 48.11 11.88 04 54 426
Villa Clara 3.74 49 .92 21232 35.81 4.47 23.98 1,56
Cienfuegos 287 51.67 226.07 KT 5.45 23.70 2,00
Sancti Spiritus 563 58.89 242 64 24 .59 552 35.46 1,95
Ciego de Avila 6.09 36.85 204 .61 20.81 2588 16.25 0,72
Camaguey 412 59.27 207.89 a0.m1 4.98 29 60 0,99
Las Tunas 3.42 34,49 222 89 26.58 261 20.75 263
Holguin 3.38 32,78 200.94 29.71 4,05 21.07 1,79
Granma 4,80 32.32 185,15 12.86 265 13.17 0,93
Santiago de Cuba| 4.7& 37.08 179.94 17.00 562 8.92 296
Guantanamo 3.06 36.96 186.28 21.33 .84 10.58 1,40
Isla Juventud 3.68 54 .94 166 46 2083 3T 3545 5,47
Total 577 4995 21494 2076 2.83 31.94 205
TOTAL B22 046 2,388 559 343 5367 | 66259 355,601 22 874
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DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON ERC/IRC

Los propésitos de la Salud Publica Cubana en el periodo 2010-2015 para la dispensarizacion
de pacientes con ERC 3 6 mas avanzada son alcanzar una tasa x

1 000 habitantes para 2010, de 1.30 (sobrecumplido en 7.7%) y, en 2015, de 1.74 (sobre-
cumplido en 17.8%).

Tabla 8. Grado de cumplimiento del propdsito de la Salud Publica Cubana
para 2015 en dispensarizacién de ERC. 2010 a 2014

Afo Prevalencia x 1 000 habitantes Por C|ent’o d*e territorios que
lo cumplian

2004 (linea de base) 0.87 12.5

2010 1.40 31.25

2012 1.50 37.5

2013 1.73 56.25

2014 2.05 66.66

* Nota: 15 Provincias y Municipio Especial Isla de la Juventud.

Latendencia en los ultimos 5 afios ha sido al aumento del nimero de pacientes dispensarizados
entre 7.1 a 18.5%.

Los incrementos de 2013 (15,3%) y 2015 (18,5%) son expresiones de diferentes medidas
organizativas para incrementar la percepcion del riesgo para la enfermedad entre los pro-
fesionales, lo que permite atender mejor a los pacientes, contribuye a reducir la progresion

de la enfermedad y sus complicaciones.

Tabla 9. Dispensarizacion por Insuficiencia Renal, segun grupos de edades.
Prevalencia x 1 000 habitantes Cuba. Afios seleccionados entre 1995y 2013

AROS <1 1-4 5-9 10-14 15-18 | 19-24 25-59 60 -64 >65
1995 0.0 0.0 0.1 0.1 0.2 ND 0.6 22 16
2002 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 ND 0.8 3.7 25
2003 0.0 0.0 0.0 0.1 0.2 ND 0.7 4.2 26
2004 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 ND 0.7 3.9 25
2005 0.0 0.0 0.1 0.1 0.3 ND 0.8 3.9 26
2006 0.1 0.1 0.1 0.1 0.3 0.4 0.8 46 23
2009 0.1 0.1 0.1 0.1 0.4 0.4 1 6.8 3.6
2012 0.0 0.1 0.1 0.2 0.5 0.5 1.1 5.7 46
2013 0.02 0.05 0.11 0.18 0.41 0.53 1.26 6.66 5.11
2014 0.12 0.15 0.16 0.40 0.64 0.97 1.46 7.62 5.98

Se observa un incremento de la dispensarizacién tanto en nifios como adultos. Predominio

en los grupos de edades mas avanzadas.
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llustracion 1. Prevalencia de pacientes dispensarizados por IRC en APS.
Cuba 2014. Tasa x 1 000 habitantes
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Nueve provincias se encuentran por debajo del valor medio nacional.

Como parte del perfeccionamiento de los sistemas de informatizacion para el registro de los
datos primarios de la DNE MINSAP, se notifican por vez primera los pacientes diabéticos con

insuficiencia renal cronica a partir de 2012. Veamos su comportamiento:

Provincia Masculino Femenino Total
Pinar del Rio 1,38 1.26 1.32
Artemisa 2,06 24 2,23
La Habana 248 2,24 2,36
Mayabeque 1,67 1,43 1,55
Matanzas 4,05 4.47 4,26
Villa Clara 1.55 1.58 1,57
Cienfuegos 2,01 2 2,01
Sancti Spiritus 1,94 1,96 1,95
Ciego de Avila 0,77 0.66 0.72
Camagliey 0.99 0.98 0.99
Las Tunas 243 2,84 2.64
Holguin 1.77 1.81 1.79
Granma 1,01 0,95 0,98
Santiago de Cuba 2,96 2,96 2,96
Guantdnamo 1,32 1.48 1.40
Isla de la Juventud 475 8,23 6,49
Cuba 2,03 2,07 2,05
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Globalmente, el género femenino se mantiene con un predominio de 2.64% en los pacientes
dispensarizados en 2014, con cuatro provincias por encima de 9% y en la Isla de la juventud

alcanza 68.47%

Tabla 11. Porcentaje de diabéticos con TFGe < 60ml/minuto m2 SC
(ERC 3 a5) por provincias

2013 2014 2013 2014
Pinar Del Rio 19.19 16,08 Camagliey 4,96 422
Artemisa 19,91 22,26 Las Tunas 3,99 7.30
La Habana 21,83 22,13 Holguin 15,28 17,23
Mayabeque 4,02 7,64 Granma 15,10 13,74
Matanzas 8,72 7.58 Stgo. De Cuba 4,89 4,26
Villa Clara 9,26 13,48 Guantanamo 5,92 5,93
Cienfuegos 12.41 15,07 Isla Juventud 2,96 1,28
Sancti Spiritus 8,22 12,21
Ciego De Avila 3.87 5,26 Total 12,83 12,73

En 2014, representd 12.73% del total de los pacientes prevalentes, baja, en relacion con los
reportes internacionales que la sitian en mas de 21%.

llustracién 2. Porcentaje de Prevalentes dispensarizados,
segun edades con ERC-de causa diabetica y global
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Elementos a destacar en cuanto a Nefrologia preventiva

v Existe unincremento de la dispensarizacién tanto en nifios como adultos. Predominio
en los grupos de edades mas avanzadas. Pese a ello es aln baja en relacion con lo
esperado, segun los estudios epidemioldgicos nacionales.

v Existen diferencias marcadas en la dispensarizacion entre provincias que se expresan
también en el diagndstico en cuanto a género, edades y el porciento de diabéticos
con ERC 3a5.

v" La Comision Técnico-Asesora de Enfermedad Renal Crdénica, a nivel de cada
provincia, debe analizar como eliminar las anteriores situaciones.

MICROALBUMINURIA DANO ENDOTELIAL Y ERC

La ERC es silente clinicamente hasta etapas avanzadas (4 y 5). Se resalta la necesidad de
efectuar su diagnéstico precoz por medio del calculo del TFGe. En adicién a ello, las recientes
Guias para la evaluacion y manejo con mejoria de los resultados de la ER (KDIGO, 2013)
enfatizan la importancia de la albuminuria para estratificar los riesgos de progresion de un
enfermo a etapas mas avanzadas o de presentar eventos cardiovasculares.

Ademas de su empleo en la ERC, la microalbuminuria se emplea como un marcador en el
diagnostico temprano de la Nefropatia diabética incipiente y de alteraciones cardiovasculares
en pacientes diabéticos tipo | y tipo Il. Se ha asociado, a la apariciébn de eventos cardio-
vasculares y otras ECNT.

Cuba cuenta con la tecnologia necesaria para su realizacion y se ha aprobado una politica
para su empleo en el SNS. Como parte de la anterior y desde 2011 el modelo 241-509-01
Tecnologia SUMA de la Direccion Nacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud del
MINSAP, con frecuencia trimestral y acumulados en cada periodo, nos permite conocer el
empleo por el SNS de este marcador de dafio endotelial.

Tabla 12. Microalbuminuria, pruebas realizadas en Atencion Primaria de Salud
y su positividad

ANO Pruebas realizadas® Porcentaie de Positividad ©
2010-2012 () 1327 28.6%
2013 30749 22.4%
2014 81 451 24 4%
Notas:
@ Periodo de puesta en marcha.
@ Solo en APS.

® Concentracién de albumina en orina de 20 a 200 mg/L.
Se observa una subutilizacién de esta técnica analitica.

v Labusqueda activa mejorara la atencién y dispensarizacion de la ERC en los grupos
de riesgo, la calidad de asistencia médica con el diagndstico precoz para establecer
los Cuidados Continuados Integrados (multidisciplinarios) y Progresivos individuales
para cada paciente; disminuir la progresiéon y las complicaciones.

Disponibles en cada policlinico:

v La creatinina para el célculo de la TFGe.

v/ La microalbuminuria identifica el dafio vascular endotelial no solo el renal, pero su
presencia en la ERC tiene valor prondstico.
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SECCK’)N 3 TERAPIARENAL DE REEMPLAZO DIALITICA. Atencién que ofrecen
los Servicios Nefrolégicos. Andlisis de los incidentes, de los pre-
valentes, de la actividad de trasplante Renal. Tasa Global de pa-
cientes en TRR. Actividad en la terapia renal de reemplazo ante el
fallo (fracaso) renal agudo.

Conocer las principales caracteristicas de los pacientes en TRR por métodos dialitico, trasplante

renal global y en los pacientes en edad pediétrica es la esencia de los datos que a continuacion

se ofrecen.

Los mapas que aparecen en este Anuario, como semaforos en tonos de grises, en incidencia

y prevalencia, expresan la situacion de las diferentes provincias del pais, en relacion con la

media nacional. Es decir, el color negro indica niveles muy bajos; el gris, tasas o porcientos

intermedios y el blanco, por encima de la media del pais. Para contrastar la situaciéon mundial,
se coloca un recuadro con los paises con méaximo nivel de acuerdo con la variable principal
que titula el mapa.

llustracion 3. Red Cubana de Nefrologia. Servicios por provincias. 2014
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Tabla 13. Organizacién Regional de la Red Cubana de Nefrologia
Hospitales con responsabilidad

Regidn Provincias Servicios - o
nefrologica v para los injertos renales.
Instituto de Nefrologia, H. H.
Ameijeiras, CIMEQ, Diaz Soto,
Pinar, Artemisa. La Pediatrico Centro Habana, Biologia
Occidente | Habana, Mayabeque, 20 Molecular CICELT (Instituto
Matanzas Hematologia e Inmunologia). Métodos

serologicos, organizacion y
coordinacion en el INNEF.

7 (atiende para
la actividad de

Centro Clgqfuegos, Villa Clara, S. trasplante a un Milian, Villa Clara
Oeste Spiritus -

servicio de

Matanzas
Centro Ciego de Avila 'y .
Este Camaqiiey 5 Ascunce, Camagiiey.
Oriente Las Tunas, Holguin, 9 Lucia ffiiquez. Holquin
Norte Granma 9 ' 9
Oriente Santiago de Cuba y Saturnino Lora (Nefrologia) y Juan

p 10

Sur Guantanamo Bruno Zavas (trasplante)

Tabla 14. Tipo de atencion que ofrecen los Servicios Nefroldgicos

Adultos Pediatricos Total
Clinica Nefrolégica 47 4 51
Peritoneal + Hemodialisis 23 3 27
Hemodialisis 25 2 27
Hospitales donde se efectian
8 1 9
trasplantes renales

Se consideran Servicios de Nefrologia aquellos que tienen camas hospitalarias y efectdan
procederes de Terapia Renal de Reemplazo.

En modalidades modernas de Dialisis peritoneal Continua Ambulatoria en el hogar (DPCA) y
de Didlisis peritoneal Automatizada hospitalaria o en el hogar (DPA) en siete Servicios, cuatro
de adultos y tres pediatricos.

PACIENTES INCIDENTES EN LOS METODOS DE TRR

El analisis de la incidencia permite identificar los factores de riesgo de la ERC-5 a partir de la
cantidad de pacientes que la inician en el periodo.

El andlisis de las tasas se expresan a nivel local y del pais de acuerdo con la poblacion
conocida para el territorio y afio de analisis en cuestion. Ello permite ademas las comparaciones
con los paises de mas desarrollo en la especialidad.

Tabla 15. Cantidad de nuevos pacientes en TRR por modalidades de dialisis
y trasplante renal. Por millon de poblacion

Incidentes Tasa
Peritoneal 141 12,63
Hemodialisis 1010 90,50
Subtotal 1151 103,13
Injertos 174 15,59
Injertos en el afio: Donante-cadaver, 146 y Donante- vivo, 28.

24 ANUARIO CUBA NEFRO-RED



Del total de pacientes diagnosticados como ERC-5 con requerimientos dialiticos, incidentes,
comenzaron 87,75% directamente en hemodidlisis intermitente (Hd). En las modalidades de
peritoneal intermitente hospitalaria manual y con el dialisol empleado en frascos de cristal,
Didlisis peritoneal automatizada hospitalaria y domiciliaria o Dialisis peritoneal Continua am-
bulatoria en el hogar, 12,25% de los casos nuevos. Ello obedece a que, como parte de la
estrategia para iniciar la hemodidlisis con el acceso vascular creado y funcional, en aquellos
Servicios que realizan dialisis peritoneal intermitente hospitalaria manual y con frascos de
cristal, los pacientes pasan por dicho método transitoriamente y luego son transferidos a Hd,
por lo que su permanencia en este método es corta.

llustracién 4. Incidenciay linea de tendencia de pacientes en TRR dialitica.
Afos seleccionados. Tasa por millén de poblacién, no ajustada.
Incidencia en TRR dialitica. Tasa no ajustada pMP
Anos seleccionados. Cuba.
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No solo se observa un incremento de los nuevos pacientes en TRR en Cuba.

Analicemos el comportamiento retrospectivo de los datos para aplicarlos a los futuros
resultados. La linea de tendencia permite este analisis y demuestra que los puntos re-
presentados por los afios en el grafico XY muestran una buena dispersion en el tiempo de los
resultados. El valor de R? positivo y cercano a 1 permite avizorar un crecimiento sostenido a

futuro.
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Tabla 16. Nuevos pacientes (incidentes).
Tasa por milldn de poblacion por provincias. 2014

PMP PMP
Pinar del Rio 123,0 Camagiiey 109,3
Artemisa 86,2 Las Tunas 83,7
La Habana 97,0 Holguin 87,6
Mayabeque 62,0 Granma 126 .4
Matanzas 774 S. de Cuba 147 1
Villa Clara 136,5 Guantanamo 82,9
Cienfuegos 114,8 I. Juventud 106,8
S. Spiritus 69,2
C. de Avila 871 CUBA 1031

llustracion 5. Mapa de laincidencia de nuevos pacientes.
Tasa por milldn de poblacion por provincias. 2014
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Tabla 17. Distribucién porcentual de nuevos pacientes (incidentes),
segun género. 2013- 2014

Afo Femenino Masculino
2013 38.4 61.6
2014 451 54,9

llustracion 6. Distribucion porcentual de los pacientes incidentes,
segun género por grupo de edades

Grupol Incidentes: Genero. Afio 2014

181

Masculing Fermenino
Fordi: CHiing D8 abenson i Srogeimd, e 31 ooemsn 304

El promedio de edad de la poblacion incidente ha aumentado en el pais; en 2004, fue de 51,8
(DS4@18); en 2014, fue de 54,6 (DS@17); para el total de los pacientes en dialisis peritoneal
fue de 53,53 afios.

Tabla 18. Nuevos pacientes (incidentes), segun grupo de edades.
Tasa por millon de poblacion. 2014

Grupo de edades Ano 2014
0-19 afios 1.54
20-64 aiios 85,86
65 6 mas aiios 390

Esta constituye la tasa pmp mas elevada que se ha alcanzado para los pacientes de mayor
edad, en especial, si consideramos que al variar en el pais la edad de jubilacion (65 afios) es
a partir de este reporte que la tasa es obtenida en base a los sujetos con edades mayores de
65 afios. La anterior mas elevada, desde 2003, fue en 2004 con 306,4 pmp y considerandola

a partir de los adultos de 60 afios 6 mas.
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llustracion 7. Incidenciay linea de tendencia
de pacientes adultos mayores en TRR dialitica.
Afnos seleccionados 2003, 2006, 2012, 2014

y=33x+345
R* = 0,9595

37 Porcentaje de incidentes adultos
mayores . Afios seleccionados. Cuba

30

2003 2006 2012 2014

Nota: La figura muestra el porcentaje de adultos mayores que inician
la TRR dialitica. Hasta 2014, se consider6 adulto mayor a los ma-
yores de 60 afios, a partir de 2014 a los de 65 afios.

El valor muy cercano a la unidad de R? demuestra que este debe
ser el comportamiento futuro, aiin méas con la consideracién de los
mayores de 65 afios a partir del pasado 2014.

Tabla 19. Distribucion porcentual de la poblacién incidente,
segun grupo de edad mayor de 65 afios por provincias. Cuba 2014

Provincia 2014 Provincia 2014
Pinar del Rio 52 C. de Avila 54.5
Artemisa 40 Camagiiey 61,8
La Habana 46 Las Tunas 435
Mayabeque 44 4 Holguin 39,1
Matanzas 49 4 Granma 43

Villa Clara 457 Stgo. de Cuba 37.4
Cienfuegos 50,9 Guantanamo 40,5
S. Spiritus 37.2 I. Juventud 69,2

28 ANUARIO CUBA NEFRO-RED



llustracion 8. Mapa de la distribucion porcentual de la poblacién incidente,

segun grupo de edad mayor de 65 afios por provincias. 2014
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Tabla 20. Distribucion porcentual de la poblacién incidente,
segun enfermedad causal diabética por provincias. 2014

PORCENTAJE POR PROVINCIA DE ERC-5 DIABETICA.
2014 (CUBA 32%)

2014 2014
Pinar del Rio 37 C. de Avila 9.1
Artemisa 25 Camagliey 30,3
La Habana 27,2 Las Tunas 27,4
Mayabeque 14,8 Holguin 32,2
Matanzas 32,5 Granma 29
Villa Clara 34,6 Stgo. de Cuba 31.3
Cienfuegos 38,2 Guantanamo 28,6
S. Spiritus 39.5 Isla Juventud 44 4
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llustracion 9. Mapa de la distribucion porcentual de la poblacién incidente,
segun enfermedad causal diabética por provincias, 2014
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v Latasa de incidencia pmp es baja en el pais sin estar bien definidas sus causas.
Un analisis individualizado a nivel de las provincias debe
explicar las diferencias halladas en:

v" La incidencia de pacientes (TPMP), porcentaje de diabéticos y con edad mayor de
65 afos que inician la TRR dialiticas en comparacion con el promedio del pais.

Tabla 21. Distribucién porcentual de la poblacion incidente adulta,
segun tipo de enfermedad causal por grupo de edad. 2014

Enfermedad Edades .

causal 20 a 59 afios |65 6 mas |Total |

HTA 37,05 37,05 37,1 |em005
Diabetes 16,15 48,05 32,1 0,0001
E. Quisticas &.00 8,00 724 |@m0.05
Glomerulopatias| 7.86 3,03 54 0,05
N. Obstructiva 26 6,4 45 0,001
Mo precisadas 94 58 76 0,05

* Test de Chi cuadrado.

El porcentaje de pacientes diabéticos que iniciaron los métodos de TRR en 2014
representa un incremento de 28,4% con respecto a 2004.
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Elementos a destacar en las causas etiolégicas de inicio en TRR dialitica en Cuba 2014
v La ERC-diabética tiene frecuencias mas bajas que las internacionales
y la causa hipertensiva mas elevada, al igual que las enfermedades quisticas.
v La frecuencia de las enfermedades glomerulares es baja (en los Estados Unidos,
en 2012, 16,6%).
v/ Las causas obstructivas son muy elevadas (en los Estados Unidos, en 2012, 1,2%).

El acceso vascular al inicio de la hemodialisis creado y funcional, Fistula arteriovenosa, interna,
nativa funcional (FAVIN) es un indicador de la calidad de los cuidados ofrecidos al paciente
en la etapa predialisis y no contar con el mismo se vincula a hospitalizacion, complicaciones,
mayores costos y peores resultados.

Tabla 22. Pacientes incidentes en TRR dialitica, proporcién,
segun tipo de acceso vascular

Tipo de acceso vascular 2012 2013 2014

Fistula arteriovenosa, interna, 57 1 30 254

nativa funcional
Catéter 72,9 70 74,6

Entre 2005 y 2013 se habia mantenido entre 27,8 % y 32 %, por lo que se observa en este
2014 su mas bajo nivel de realizacidén en etapa predialitica.

Tabla 23. Distribucién porcentual de la poblacion adulta incidente,
segun tipo de acceso vascular a la primera hemodialisis. 2014

Via de acceso al inicio en Hd 20 a 64 afios 65 6 mas Total
FAV funcionante 19 7 26
Sin acceso (Catéter veno central) 34 40 74

El Riesgo Relativo en relacién con la edad de iniciar la TRR por hemodidlisis con un catéter
fue de 2,31, (IC 95% 0,87-6,15).

En los pacientes, la confeccion de FAV primaria debe efectuarse al constatarse progresion de
la ERC-4, previendo la posible necesidad del tiempo de maduracién adecuado o suficiente
para confeccionar otro acceso si el primero fracasa, dada la relacion existente de su ausencia
con la morbi-mortalidad. El estandar de calidad internacional es de 50% de los pacientes que

inicien hemodialisis con FAVIN.

Tabla 24. Distribucion porcentual de la poblacién incidente,
segun acceso vascular creado y funcional (fistula arteriovenosa interna nativa),
ala 1ra Hd. Por provincias. 2013y 2014

2013 | 2014 2013 | 2014
Pinar del Rio 15,2 12.5 Camagiiey 35,3 28.6
Artemisa 25 19 Las Tunas 62.9 50
La Habana 295 215 Holguin 36,8 44 4
Mayabeque 37 13 Granma 18 15,2
Matanzas 33.8 352 Stgo. de Cuba 259 23.9
Villa Clara 19.8 28 Guantanamo 38,1 26,2
Cienfuegos 21,8 217 Isla Juventud 30,8 111
S. Spiritus 349 53.1
C. de Avila 30.3 297 CUBA 30 26.3
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Tabla 25. Distribucion porcentual de la poblacion incidente,
segun acceso vascular creado y funcional (fistula arteriovenosa interna nativa),
en los pacientes incidentes ala 1ra Hd. En una misma provincia tres Servicios.
2013y 2014

Servicios
de la provincia
seleccionada

2013. Porcentaje 2014. Porcentaje
de pacientes con FAVIN | de pacientes con FAVIN

Servicio 1 0 90
Servicio 2 25 0
Servicio 3 33.3 48

Se observan marcadas diferencias entre provincias y aun en unidades de un mismo territorio.
Este indicador debe mejorar en 63,26 % de los Servicios por su repercusion sobre la morbi-
mortalidad con la remisién oportuna al nefrélogo y la realizaciéon en un tiempo no mayor de
dos meses a partir de su identificacion.

La realizacion oportuna, predialisis de la FAVIN, acceso vascular de eleccion para la
hemodidlisis, muy bajo en el pais, sin estabilidad de un afio a otro y con marcadas
diferencias entre Servicios de una misma provincia requiere una atencion especial por
las administraciones de salud a cada nivel.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES PREVALENTES

Analizamos la prevalencia puntual el 31 de diciembre de cada afio de los pacientes en TRR
dialitica.

La prevalencia se emplea para cuantificar las necesidades de atencion médica en relacion
con los recursos existentes. Se relaciona con la tasa de incidencia, pero también con otras
condiciones asociadas al proceder dialitico como mortalidad, tasa de trasplante y, en mucha

menor medida, con la recuperaciéon de funcion y el abandono de la TRR dialitica.

llustracién 10. Prevalencia y linea de tendencia de pacientes en TRR dialitica.
ARos seleccionados entre 1982 y 2014. Tasa por millén de poblacién no ajustada

¥ = 13338y - 7 2208
R* = 0,8875
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Obsérvese la tendencia creciente cercana a la unidad que permite plantear que en el futuro
este comportamiento se mantendra.

Tabla 26. Pacientes prevalentes el 31 de diciembre.
Tasa por millén de poblacién no ajustada por provincias. 2014

2014 PMP PMP
Pinar del Rio 228.9 Camagliey 2994
Artemisa 190,8 Las Tunas 2359
La Habana 321,3 Holguin 2150
Mayabeque 158,9 Granma 288.9
Matanzas 2323 Stgo. de Cuba 3521
Villa Clara 2782 Guantanamo 189,6
Cienfuegos 244 5 I. Juventud 308,9
S. Spiritus | 231,6

C. de Avila | 261,3 CUBA 269

llustracién 11. Mapa de la prevalencia de nuevos pacientes.
Tasa por millén de poblacion, no ajustada. Por provincias. 2014
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Tabla 27. Pacientes prevalentes en TRR por modalidades de dialisis, cantidad,
proporcion y tasa por millén de poblacién. 2014

PREVALENTES Porcentaje Tasa pmp
Peritoneal 113 3,76 10,12
Hemodialisis 2893 96.24 259,23
3006 100 269,35
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En TRR dialitico sigue predominando la hemodidlisis. De los pacientes en peritoneal, 40,69%
se encuentran en los métodos modernos de peritoneal automatizada (11,72%) y continta
ambulatoria en el hogar (28,97%), la didlisis peritoneal intermitente (DPI) que se efectla en
59,31% de los prevalentes es hospitalaria, manual, con frascos de cristal. No ofrece la dosis
de didlisis aceptada para garantizar una adecuada supervivencia y calidad de vida, in-
dependientemente de que este esfuerzo apoya a los pacientes en los Servicios que la ejecutan,
se emplea, en lo fundamental, como transito hacia hemodidlisis en espera de la realizacion y
maduracion del acceso vascular permanente, FAVIN.

El promedio de edad de la poblacion prevalente en dialisis peritoneal es de 53,53 afios
(DS * 18,51) y el de los pacientes en hemodialisis de 52,11 afios (DS * 15,67).

Tabla 28. Pacientes prevalentes, segun modalidad de acceso vascular empleado.
2012, 2013, 2014

2012 2013 2014
Catéter Transitorio Solo 20,78 2513 25,51
Catéter y FAV en Maduracién 512 4387 3,09
Subtotal catéter transitorio 259 30 28,6
FAV nativa interna 68,72 66,43 59,66
C. Permanente 3,98 2,64 11,01
Protesis Vascular 1.4 0,93 0,73
Subtotal Acceso permanente 74 .1 70 71.4

Existe una disminucién del acceso vascular de eleccién (FAVI) de 73,84% en 2012 vs 62,75%
en 2014, aun mas importante en relacién con el periodo 2004 a 2009 en que se mantuvo

entre 79,6 y 81,3%

Las tasas de prevalencia en el pais, con diferencias entre provincias, son bajas en
relacion con los reportes internacionales Se han incrementado de modo sostenido e
importante, en especial, en los dltimos 12 afios.

Atencion prioritaria se debe conceder a efectuar el acceso vascular de eleccion a los
pacientes.

MORTALIDAD BRUTA

Los analisis de la mortalidad bruta que se exponen a continuacién, se refieren al total de
pacientes en TRR dialitica. Para el motivo de fallecimiento se empleé la clasificacion
Internacional de enfermedades (ICD-10, modificada) de la OMS.

En los propésitos de la Salud Publica Cubana para 2010-2015 en relacién con la Mortalidad
Bruta de pacientes en TRR dialitica (ERC-5) se partio de una linea de base afio 2004 de 32%,
teniendo como meta propuesta disminuirla a 22%.

Cumplen el indicador de referencia deseado como meta para 2015, 27,45% con una mejoria
de 10%, respecto al afio anterior.

Al efectuar el andlisis en relacién con la media del pais £2DS en 2014, como Servicio estuvieron
por debajo o en la media del pais 49,02%, con una mejoria en relacién con 2013 de 20,59%.
Aun cuando este indicador es de cada Servicio al analizar su grado de cumplimiento por
provincias (incluyendo el Municipio Especial Isla de la Juventud), esta por debajo de la media
del pais 6/15; es decir, 40%.
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llustracién 12. Comportamiento de la Mortalidad Bruta (%)
en métodos de TRR dialitica, afios seleccionados entre 2001y 2014
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Se observa la disminucién de la mortalidad a lo largo de estos afios. Internacionalmente en
los mejores centros varia de 8 a 16%, otros reportan hasta 70%.

Tabla 29. Distribucién porcentual de los pacientes fallecidos,
segun grupo de edades. 2014

Pacientes Porcentaje

Grupo de edades | ¢ 10cidos (n) (%)

0a19 0 0.00
20a44 91 11,40
45 a 64 326 40,85
65a79 290 36,34
80 6 mas 27 4,01
No datos 59 7.39

La edad promedio de los fallecidos fue de 59,77 afios (DS * 1,22). Los pacientes de genero
masculino, 55,49% y femenino, 44,51%

Se destaca la baja mortalidad mantenida en los ultimos afios en poblacién pediétrica.

No se analiza la mortalidad por métodos de peritoneal y Hd ya que como se dijo en la peritoneal
intermitente manual hospitalaria con frascos de cristal, no cumple con los requisitos de ga-
rantizar la dosis de dialisis adecuada y se transfieren a Hd a los pacientes al tener un acceso
vascular, o por la rapida pérdida del peritoneo en estos enfermos debido a peritonitis, por lo
gue no se puede establecer un analisis congruente. La supervivencia de los pacientes en los
métodos de peritoneal de adultos modernos es muy buena.

Tabla 30. Factores demogréaficos, epidemioldgicos y riesgo relativo de
mortalidad bruta. 2014

VARIABLE RR IC 95%

Género 0,91 0.80-1.03
65 afios 6 mas 3,69 3,12-4,37
Diabetes 3,81 3,24-4 .49
Catéter venocentral 0.85 0,72-0,99
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El catéter venocentral no fue un factor de riesgo al analizar el total de fallecidos en 2014; sin
embargo, al efectuar el andlisis de los pacientes incidentes fallecidos antes del afio se convierte
en el principal factor predictor de muertes con un RR de 4,46 (IC 95% 3,59-5,89). Los RR en
este segundo analisis son segun la etiologia diabética de 3,90 (IC 95% 2,05-4,13) y en cuanto
a la edad en mayores de 65 afios, de 2,89 (IC 95% 1,92 - 3,88).

La mortalidad antes de los 6 primeros meses de TRR dialitica se ha mantenido entre 33 a 38
% de 2006 a 2013. En 2014 fue alta, de 33,4% en dicho periodo, pero ello representa una
disminucién de 6,44% en relacion con 2013. Entre 6 a menos de 12 meses fue de 14,2%,
(disminucion de menos de 13,93 en relacién con 2013). Los fallecidos de mas de un afio
fueron 52,4% del total (méximo 23,8 afios).

Tabla 31. Distribucién porcentual de los pacientes fallecidos, segun causa. 2014

2002 | 2007 | 2012 | 2013 | 2014
Cardiaca 29 33924000 [ 38,02 | 34 g6

Cerebrovascular 12 11,01 | 7,97 | 10,05 | 8,96

Sepsis 31 | 23,08 27,97 | 23,97 | 24,97
Neoplasia 2 192 | 361 | 296 | 2,94
Desconocida 14 115,13 | 12,03 | 15,98 | 15,95
Abandono 3 402 | 3,01 | 2,96 | 3,97
Oftras 9 1092] 541 | 6,06 | 825

Aspectos a destacar dentro de la mortalidad en TRR dialitica

v Larealizaciéon de la FAVIN predialisis oportuna es una variable modificable y fundamental,
en especial, en diabéticos y ancianos.

v' La mortalidad en los primeros 6 meses es muy elevada.

v/ La primera causa de mortalidad son las cardio-cerebrovasculares, la causa sepsis es alta.

v/ Latendencia es una lenta disminucién de la Mortalidad Bruta, con diferencias importantes
entre los Servicios.

v' Se identifican elementos susceptibles de mejorar los resultados por tratarse de factores
modificables.

v' En cada Servicio y las autoridades de salud de cada territorio deben profundizar en el
andlisis, control y acciones para mejorar los resultados.

ALGUNOS ELEMENTOS INFORMATIVOS Y CUALITATIVOS DE LAS TRR DIALITICAS
Las TRR dialiticas son procederes considerados como una tecnologia médica de caracter
«intermedia» por no curar al enfermo, pero si garantizar la vida de manera paliativa, controlando
los principales sintomas y desequilibrios del medio interno del paciente, gracias al equipo
médico que permite efectuar la hemodialisis denominado rifién artificial, unido a los medi-
camentos y biopreparados empleados en los pacientes

Existen dentro de la complejidad de estas terapias, elementos importantes a conocer de
caracter informativo, general o propiamente cualitativos sobre el tratamiento en si; estado de
los pacientes y su respuesta al mismo o de algunos productos que se emplean para controlar
algunos sintomas asociados como son: anemia, causada por la ERC avanzada, agravada
por la terapia de Hd.
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Tabla 32. Distribucién porcentual de pacientes prevalentes
con limitacién fisico-motora

miembros inferiores.

Limitacion fisco-motora analizada 2013 2014
Pacientes invidentes. 2.5 28
Pacientes amputados de 15 19

Basado en una modificacién que resume la Escala de Karnofsky, cuestionario que permite
evaluar la repercusion de la enfermedad y los tratamientos sobre el funcionalismo fisico y
autosuficiencia del paciente, nos acercamos al importante tema de la Calidad de Vida Re-

lacionada con la Salud en los pacientes sometidos a TRR dialitica

Tabla 33. Proporcion de pacientes prevalentes, segun grado de autosuficiencia
para la actividad fisica

Gradc_) Qe au’fo_suf|0|en0|a para 2013 2014
la actividad fisica

Normal o irrestricta 67,2 65
Normal con limitaciones 28,2 30,1
Incapaz de cuidarse 4.6 4.9

CARACTERISTICAS DE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO DIALITICO

El porcentaje de pacientes con tres sesiones semanales de tratamiento se ha mantenido
estable en los dos ultimos afios, en 2013, 98,6% y, en 2014, 98,99%.

En pacientes en TRR dialitica por hemodialisis el control de calidad de cada sesion de tra-
tamiento es denominado «dosis de dialisis», y se debe comprobar a través de las férmulas
matematicas establecidas. Las nuevas tecnologias de rifiones artificiales ofrecen este resul-
tado.

Otro factor importante en su cumplimiento es el tiempo de tratamiento dialitico sin provocarle
complicaciones al paciente, derivado de la necesidad de eliminar el exceso de liquido.

Por consiguiente, este tiempo de tratamiento por sesion se debe ajustar individualmente para
cada paciente acorde con sus caracteristicas, pero en general no debe ser menor de 210 mi-
nutos para garantizar un proceder de hemodidlisis sin complicaciones.

Tabla 34. Porcentaje de pacientes, segun tiempo
de tratamiento programado por sesion. 2013, 2014

Duracm_)p_d_el tratamiento de 2013 2014
hemodialisis

Mas de 225 minutos/sesién 54 57,6
210-225 min/sesién 221 24 6
180-210 min/sesion 22.9 17
Menos de 180 min/sesion 1 0.7

La sobrecarga asistencial de los servicios se establece, segun el indice pacientes por rifidén
artificial, se debia trabajar con un indice de cuatro (4); es decir, atendiendo cada dia por rifién
artificial a dos pacientes en las frecuencias de lunes/miércoles y viernes, y de martes/jueves
y sdbado, lo que permitiria asumir nuevos pacientes sin distorsionar la jornada laboral. Ello
se relaciona con el tiempo de tratamiento para garantizar la dosis de dialisis establecida en lo
individual y en lo organizativo, cémo funciona cada servicio en turnos de trabajo y su carga
asistencial. En 2014, los Servicios de provincias con mayor sobrecarga asistencial e indice
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paciente/rifion artificial superior a seis (6) son todos de adultos y alcanzan 39,58% del total.
Otros Servicios, 27,08%, tienen niveles de actividad que determinan trabajar en turnos de
hemodidlisis de noche-madrugada en los locales dedicados a la atencién de pacientes sin
virus de hepatitis. Ello repercute negativamente sobre el tiempo de tratamiento, las com-
plicaciones, la mortalidad, la calidad de vida del paciente y la adecuada organizacion del
trabajo. Observemos un andlisis relacionado con ello.

Tabla 35. Tiempo de tratamiento programado por sesion
e indicador paciente por rifidn artificial. 2014

Porcentaje de tiempo de hemodialisis Afio (e indice paciente/rifion)
programado (minutos/sesion). 2013 6.1 2014 (5.8)
210 6 mas 67,4 76,2
Menos de 210 32,6 23.8

Tabla 36. Frecuencia porcentual de determinacion de la dosis de dialisis
por Servicios. 2012, 2013, 2014

2012 2013 2014
Mensual 64 61 67
Bimensual 11 12 11
Trimestral 11 14 8
Semestral 6 5 6
Nunca 8 8 8

El porciento de servicios que efectla la dosis de didlisis mensual se increment6 en 9,84%
con respecto a 2013.

Aspectos a destacar en relaciéon con el tratamiento en Hd

v' La minoria de los enfermos realiza solo dos sesiones de Hd semanal.

v' Lasobrecarga asistencial se relaciona con menores tiempos de tratamiento, contribuye
a la subdidlisis y a peores resultados.

v' Se debe mejorar en 33% de los servicios la frecuencia de realizacién de la dosis de
didlisis como control de calidad de la Hd.

FACTORES NUTRICIONALES EN LA POBLACION PREVALENTE

La desnutricion energética nutrimental de los enfermos en TRR dialitica es un factor principal
gue condiciona incremento en las complicaciones, la hospitalizacion y la mortalidad. Su andlisis
en TRR dialitica debe ser efectuado con multiples herramientas en conjunto, pues no existe
un solo marcador en el orden clinico o biolégico que la sefiale; no obstante, el indice de masa
corporal (IMC), avalado por expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), nos per-
mite acercarnos al estatus del compartimiento graso en los pacientes; un compartimiento
graso aumentado puede implicar éxito en la deposicion de la energia.

Tabla 37. Proporcion de pacientes prevalentes,
segln el indice de masa corporal. Cuba 2014
IMC (kg/m?) 2 e % de pacientes | Nota: * IMC o de Quetelet.
< 18,5. Bajo peso 364 16.45
18,5-24,9. Normal 1321 59,69
25-29,9: Sobrepeso 335 1514
> 30-39,9. Exceso de peso 193 8.72
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Para enfermos ambulatorios, 16,45% con bajo peso es preocupante y evidencia una gran
vulnerabilidad ante eventos intercurrentes.

En métodos de TRR-dialitica se ha demostrado que con un IMC en la categoria de sobrepeso/
exceso de peso los pacientes tienen mejor supervivencia. A ello se le ha dado en llamar
«epidemiologia reversa» en oposicion al clasico concepto que considera la obesidad como
un factor de riesgo de mortalidad cardiovascular. Claro esta que un IMC incrementado, pero
sin repercusion metabdlica, sin dislipidemia, hiperglucemia ni hiperuricemia, pudiera ser un
indicador de éxito adaptativo en el paciente en Hd. El IMC elevado con repercusion metabdlica
si pudiera causar mas perjuicios que beneficios.

La hipoalbuminemia, asi como su severidad, es un marcador en TRR dialitica de peores re-
sultados. Veamos su comportamiento nacional y conociendo que en 2014 el valor promedio
de albumina en los pacientes prevalentes en TRR dialitica fue de 42,69 DS *+ 5,79.

Tabla 38. Proporcion de pacientes prevalentes, segun niveles de albiumina
plasmatica en los pacientes en TRR dialitica. Cuba 2014

Albumina plasmatica Pacientes % de
(n=2114) pacientes

<3 ¢/l grave riesgo 142 6,72

(desnutridos)

Entre 3 a<3,5g/dL 192 9,08

Entre 3,5a <4 g/dL 307 14,52

=4 g/dL 1473 49,62

Se destaca que la cifra de desnutridos sea semejante a la de los hipoalbuminémicos (< 35 g/
L), lo que requiere futuros analisis; lo mas probable es que refleje una subpoblacién desnutrida,
subdializada, con VSG elevada, status inflamatorio crénico marcado, y necesitado de inter-
vencion nutricional inmediata con mejoria del proceder dialitico.

Tabla 39. Proporcién de pacientes prevalentes con criterio combinado
de IMCy albumina. Cuba 2014

Criterio combinado Pacientes (n) |% de
pacientes

IMC (kg/m’< 18,5. Bajo peso) y Albumina < 3,5 g/dL 114 5,52

IMC (kg/m>> 25 (sobrepeso) y Albumina = 4 g/dL 267 13,27

Este 5,5% de los enfermos puede pasar inadvertido, pero son los pacientes que mas demandan
atencion, pues al concurrir ambos, el pronéstico a corto plazo es muy malo con elevadas
mortalidades, Por otra parte, aquellos con sobrepeso pero con albimina alta reflejan adaptacion
a la dialisis y deberian ser los de menor complicaciones. Pero en el medio (82%) existe un
amplio grupo con estigmas importantes de afectacién nutricional.

Aspectos a destacar en relacion con la desnutricion energético nutrimental en TRR

dialiticas

v Se observa una vulnerabilidad a esta en los pacientes, identificAandose subpo-
blaciones a riesgo.

v El actuar enérgicamente sobre los factores de macro y microinflamacion cronica

de la Hd y multidisciplinario, con los grupos de Apoyo Nutricional existentes,
contribuird a mejorar los resultados.
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HEPATITIS

El principal problema epidemiologico en los Servicios de hemodialisis es aun la prevalencia
elevada de marcadores positivos para los virus de Hepatitis, pese a las acciones ejecutadas
de capacitacién continuada del personal en la estricta aplicacion y adherencia de las medidas
universales de bioseguridad y la mejoria de los procederes de hemodialisis.

En 1989, por la elevada prevalencia del Ag HBs en hemodialisis se inicid la vacunacion con el
producto lider internacional. Luego del ensayo clinico, efectuado en los pacientes en hemo-
dialisis en el Instituto Nacional de Nefrologia con Heberbiovac B, en ese momento candidato
vacunal contra el VHB desarrollado por el CIGB que en comparaciéon con el producto lider,
demostré su no inferioridad y es, a partir de 1991, que se generaliza su empleo en este grupo
de riesgo asi como en los profesionales que los atendian.

El esquema de vacunacion, analizado en comparacion con el estudio en adultos sanos, fue
reforzado en dosis (doble), y en tiempo (inicial, al mes, al quinto mes, al sexto y doceavo
mes). En enfermos con ERC avanzada o en TRR dialitica con otros productos biotecnol6gicos
se sigue el mismo principio de reforzar las dosis y el tiempo de aplicacién, dado que la in-
munodepresion vinculada a la insuficiencia renal disminuye la respuesta de produccion de
anticuerpos en los pacientes.

La introduccion de otras medidas generales de control de la Hepatitis B en poblacién no dia-
litica fueron: comenzar la vacunacion en los recién nacidos, en los pacientes, con tasa de
filtrado glomerular estimado inferior a 60 ml/min/ m? SC, en los diabéticos y personas con
edad de 60 afios 0 mas, quienes constituyen los principales grupos de pacientes dispen-
sarizados provocadores de una ERC-5.

En relacion con la Hepatitis B, se adoptaron medidas especificas para la atencion de los
pacientes en consultas especializadas hospitalarias de ERC avanzada con su busqueda de
rutina en los mismos y ya en los Servicios de hemodialisis se aplica una dosis de refuerzo al
entrar y al afo; se estudian todos los meses los casos negativos; los portadores del AgHBs
positivo no reutilizan los dializadores; son aislados en rifiones artificiales diferenciados en tur-
no u horario; por ultimo, se dedican enfermeras dentro del Servicio para atenderlos.

En cuanto al VHC la mejoria progresiva en lo estructural de los Servicios en especial a partir
de 2003, permitio aplicar la politica de aislamiento en locales separados para los pacientes
positivos al AcVHC con cuartos de reutilizacion también independientes. La mejoria en los
recursos humanos de enfermeria, su mayor capacitacion y su educacion continuada, asi co-
mo de todo el personal del Servicio son parte de la estrategia aplicada. En los pacientes se
efectla, de no ser conocido su estado seroldgico viral al inicio en hemodidalisis, el estudio de
los marcadores, y en los casos negativos mensualmente dentro del perfil hepético se realiza
la busqueda de positividad al ACVHC; ademas aquellos pacientes con elevacion de las enzimas
hepéticas pasan al ultimo turno de tratamiento como medida de precaucién en espera del es-
tudio de los estudios serologicos.

Estan disponibles los productos de la industria farmacéutica y biotecnoldgica nacional para el
tratamiento de los pacientes en plan de trasplante y como via de disminuir la carga viral
global en los Servicios como el interferén simple, interferén pegilado y rivabirina. La serologia
viral de los VH se efectlia en equipos construidos en el pais y con reactivos nacionales, de
manera similar a los estudios de carga viral cualitativos.
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Tabla 40. Proporcidon de pacientes prevalentes con presencia de antigeno
de superficie positivo al VH B o positividad al AgVHBs mas AcVHC positivo
(co-infeccién). Afios seleccionados entre 1989y 2014

Afo | Antigeno de superficie (+) al VH B o positividad al
AgVHBs mas AcVHC positivo.
1989 47 4
1991 36
1995 21,4
2000 14,2
2005 4.4
2010 2,2
2014 1,5

Tabla 41. Proporcion de pacientes prevalentes con presencia
de anticuerpo positivo al VH C. Afios seleccionados entre 2000 y 2014

Afo Anticuerpo positivo al VHC
2000 71,2

2005 59

2010 51,4

2012 41,2

2014 37,3

El principal problema epidemiologico en los Servicios de hemodialisis es aun la Hepatitis

de transmision nosocomial.

v' Lavacuna cubana contra el VHB ha demostrado su eficacia.

v Lo esencial es la adherencia estricta a las medidas de bioseguridad.

v' Es posible alcanzar 0% de incidencia cuando se atienden a los detalles en los
Servicios.

v' Existen las herramientas terapéuticas nacionales para su tratamiento.

ANEMIA'Y ERITROPOYETINA RECOMBINANTE HUMANA

La anemia es comun a la ERC en etapas 4 y 5 en especial en la TRR-dialitica. Su empleo en
Cuba generalizado desde 2000 al contar con una eritropoyetina recombinante humana
(EPOrHu) nacional, producida por el Centro de Inmunologia Molecular (iorEPOCIM) es eficaz
en corregir y mantener los niveles de hemoglobina en pacientes con ERC en la practica
clinica con seguridad.

En 2013, se publico la ultima Guia Internacional y de Cuba para el tratamiento de la anemia
vinculada a la ERC que enfatiza la necesidad de ser prudentes en la prescripcion, porque las
mejores evidencias cientificas demostraban que la falta de una adecuada respuesta a la
EPOrHu con su empleo a dosis elevadas y los niveles de hemoglobina superiores a 115-129
g/dl, eran marcadores de riesgo para la mortalidad. Una capacitacion en todas las provincias
con representantes de los Servicios permitié su analisis y discusion con la finalidad de una
aplicacién mas segura del biopreparado en los pacientes.

La cantidad de enfermos tratados con iorEPOCIM en TRR dialitica asciende a 92% en 2014,
de los pacientes prevalentes con un valor promedio de hemoglobina que disminuy6 de 112,60
g/dl en 2012, a 105,50 (p=0,015), expresiéon de los resultados esperados de la aplicacién de
las nuevas pautas de tratamiento sugeridas, lo que se aprecia en la siguiente tabla.
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Tabla 42. Proporcion porcentual de pacientes prevalentes,
segun nivel de hemoglobina. 2012 y 2014

2012 2014 Valor de p
Hemoglobina <100g/l 31,96 30,48 0,8213
Hemoglobina = 100- 124 g/l | 38,46 52,17
0,0220
Hemoglobina = 125 g/l 29,58 17,35

Se mantiene el seguimiento activo de farmaco-vigilancia a la Aplasia Pura de Células Rojas
relacionada con la eritropoyetina, la cual nunca ha sido reportada en el pais como evento
adverso en ningun paciente.

v La EPOrHu nacional iorEPOCIM es eficaz en corregir los niveles de anemia en
pacientes con TRR dialitica con seguridad.

v' Se observa un posible impacto de la aplicacion de las Buenas Practicas de empleo
de iorEPOCIM en término de disminucién de los niveles elevados de Hb, vinculado
a eventos adversos.

ACTIVIDAD DE TRASPLANTE RENAL

Entre las modalidades de TRR, el trasplante renal es la mejor opcién para los pacientes que
tengan indicacion en términos de costos, supervivencia, potencialidad de rehabilitacion y
mayor calidad de vida.

El primer trasplante exitoso de donante-cadaver se efectud en el pais el 24 de febrero de
1970. Los primeros 300 trasplantes renales se ejecutaron teniendo en cuenta solamente la
compatibilidad de grupos sanguineos; hasta diciembre del 2012 en Cuba se utiliz6 la
Linfocitotoxicidad Dependiente de Complemento (CDC, del inglés Complement-Dependent
Cytotoxicity Assay), como base de tres de los exdmenes de laboratorio fundamentales en el
trasplante renal: la tipificacion de los Antigenos HLA, la determinacion del Porcentaje de
Anticuerpos Reactivos Contra Panel (%PRA, del inglés Panel Reactive Antibodies) y las
pruebas cruzadas pre-trasplante, todo el sistema coordinado y dirigido desde el Instituto de
Nefrologia «Dr. Abelardo Buch Lopez»; las técnicas de Biologia Molecular solo se realizaban
en este Centro para los estudios de parejas de donante-vivo

En enero de 2013, el Centro de Ingenieria Celular y Trasplante de Organos y Tejidos (CICELT)
en el Instituto de Hematologia e Inmunologia (IHI) centralizé los estudios inmunolégicos del
Sistema Nacional de Salud para todos los trasplantes, no solo el renal y se instal6 tecnologia
de punta que incluyé equipamiento para Biologia Molecular, Ensayos inmunoenzimaticos,
Citometria de Flujo y Cultivo Celular, todos de alta eficiencia que garantizan estudios para la
pareja donante-receptor de donante-vivo para todo el pais y es el primer paso para alcanzar
la accesibilidad para el total de los receptores de la lista de espera de trasplante renal para
los donantes-cadaveres.

A pesar de que estos estudios se realizan en el CICEL, la organizacion, revision, control y
distribucion de los sueros de todos los pacientes del Plan Nacional de Trasplante continda
realizandose en el laboratorio de Inmunologia del INEF.

Hoy se benefician de la BM en la seleccion del donante-cadaver los pacientes hasta el centro
del pais y se mantienen los estudios de Linfocitotoxicidad para la seleccion del donante-
cadaver, coordinada desde el INNEF, en los laboratorios de Camaguey, Holguin y Santiago
de Cuba.
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La seleccion de la pareja-receptor en el trasplante renal tiene como columna vertebral la
compatibilidad inmunolégica entre la pareja, pero tiene en cuenta factores no inmunoldgicos
de peso a la hora de la seleccion como son el tiempo en lista de espera, la edad, en la cual se
prioriza siempre a los nifios de obtenerse una viscera de un donante menor de 40 afos, la
compatibilidad de pesos, la edad avanzada del donante para receptores de este grupo de
edad, entre otros; todos con un programa de seleccidon nacional automatica, con
retroalimentacion desde la coordinacion desde el INNEF hacia el sistema que permite controlar
cada operativo con transparencia y garantizar un mejor resultado a corto y largo plazos.

Elementos a destacar en cuanto a la seleccion de la pareja donante-receptor

v A partir de 2013 se benefician de la Biologia Molecular en la seleccion del donante-
cadaver los pacientes hasta el centro del pais, disponible para 100% de donantes-
vivos y se mantienen los estudios de Linfocitotoxicidad para la seleccion del donante-
cadaver en los laboratorios de Camaguey, Holguin y Santiago de Cuba.

v Toda la actividad es coordinada desde el INNEF.

v La seleccion de la pareja donante-receptor en el trasplante renal tiene como columna
vertebral la compatibilidad inmunoldgica entre la pareja, pero tiene en cuenta factores
no inmunoldgicos como son el tiempo en lista de espera, la edad, con prioridad a los
nifios de obtenerse una viscera de un donante menor de 40 afios, la compatibilidad de
pesos y la edad avanzada del donante para receptores anosos.

v Existe un programa de seleccion nacional automatica para garantizar una distribucion
ética y los mejores resultados a corto y largo plazos.

Para garantizar la transparencia de cada operativo, desde la coordinacion del PANER,
se comentan las principales incidencias como retroalimentacion hacia el sistema.
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES EN LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE
La cantidad de pacientes en lista de espera para trasplante renal se mantuvo en 2014 entre
513 a 427 con un promedio en el ailo de 468 17 (DS 23,98). Ello representa en promedio de
40,12% del total de enfermos declarados en programa de trasplante renal con un minimo en
el mes de julio de 36,07% y un maximo en marzo de 43,96%. No obstante ello, lo mas
importante es la aptitud real al momento del trasplante y, por diferentes factores, 16,01% de
los rifiones generados y desechados se debieron a receptores no aptos.

La cantidad de pacientes, quienes, al menos, estuvieron aptos para recibir un trasplante al
menos 1 vez en el afio, fue de 912. De estos, las caracteristicas principales fueron las expre-
sadas en la siguiente tabla.

Tabla 43. Caracteristicas demograficas de los pacientes
en lista de espera de trasplante. 2014

Caracteristicas Numero Porcentaje
(n=912) de pacientes
Género
Masculino 584 64,04
Femenino 328 35,96
Edades

0-17 13 1.43
18-44 367 40,24
45-64 490 53,73
65-74 39 4.28
74 6 mas 0 0,00
Desconocida 3 0.33
Enfermedad causal
Diabetes 19 2,08
Hipertension 154 16.89
Glomerulopatias 66 7.24
Poliguistosis renal 41 4.50
Urol6gicas 17 1.86
Oftras causas conocidas 36 3,95
Causas no precisadas 96 10,53
Ausencia de datos 483 52,96
Trasplantes previos
Si (retrasplante) 101 11.07
No (primer trasplante) 641 70.29
Ausencia de datos 170 18,64

AUn es elevada la imprecision en el completamiento de los datos hacia el CICELT desde los
Servicios Nefrologicos.

Tabla 44. Caracteristicas inmunolégicas de los pacientes aptos
Caracteristicas Namero Porcentaje
(n=912) de pacientes
Grupos sanguineos
A 252 27,63
B 101 11,07
AB 20 219
O 539 59.10
Anticuerpos HLA
Anti-HLA Clase | positivos 413 45,29
Anti-HLA Clase Il positivos 236 25,88
Missing 170 18.64
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Pese a una discreta mejoria en la aptitud real de los pacientes en lista de espera, definida al
momento del posible trasplante por el nUmero de pacientes llamados y trasplantados, ain no
es la mejor, con necesidad de llamar entre 5-7 pacientes por operativo.

Elementos a destacar en cuanto a los pacientes en lista de espera para TxR

v' El grupo de edades mayor de 65 afios es el de menor presencia en la lista de
espera, asi como la Diabetes Mellitus como causa etioldgica, lo que debe ser
objeto de analisis para su cambio futuro.

v' La presencia de Anticuerpos HLA positiva, Clase | y Il es elevada.

v" Es necesario que los directivos provinciales, los grupos provinciales y los jefes
de servicios correspondientes, analicen la incorporacion de pacientes diabéticos
y de edad mayor a 65 afos.

v' Se debe trabajar con los receptores desde cada Servicio para elevar la aptitud
real de los pacientes.

Tabla 45. Cantidad total de injertos por hospital
donde se efectian los trasplantes renales. 1970-2014

1970-95 1996-2006 2007-13 2014 Total
Instituto Macienal de Mefrologia .
La Habana. 549 2av 50 a7 1 564
Hospitales Satumino Lora v Juan
Bruno Zayas, GED 258 2 25 1418
Santlago de Cuba.
Hospital Manuel Ascunce Domeanech,
Camaaiiey 236 197 a5 5 &1
Hospital Hermanos
Amelieiras. La Habana. 307 224 110 18 998
Hospital Ceniro de Investigaciones
Médica- Cuinirgicas. La Habana - 188 B . —
Hospital Pedidtrico . Habana. La
Habana. 43 25 el | 3 93
Hospital Luis Diaz Sato
[(Mawall. La Habhana 13 L 18 2 233
Hospital Arnaldo Milian Castro,
Villa Clara 25 141 190 190 709
Haospifal Lucia IRiquesz. Hokuin, 0 293 272 a3 1 166
CUBEA, 2 265 1 681 913 146 7628

ANUARIO CUBA NEFRO-RED 2014 45



Tabla 46. Cantidad total de injertos de donante-vivo por hospital
donde se efectian. 1970-2014
Hasta 1991- 2001- Total
1990 | 2000 | 2013 | 2014
Instituto Nacional de Nefrologia. 37 65 61 16 241
La Habana.
Hospitales Saturnino Lora y Juan Bruno
Zayas. Santiago de Cuba. NR NR NR 2 3
Hosplta_l_ Manuel Ascunce Domenech. 32 70 o5 1 153
Camagiiey.
Hospital Hermanos
Ameiieiras. La Habana. 9 81 88 4 195
Ho_sglta_l Centro de Investigaciones Médico- 1 5 NE NE
Quirdrgicas. La Habana.
Hospital Pediatrico C. Habana. La Habana. 1 (1989) 5 0 0
Hospital Luis Diaz Soto
(Naval). La Habana. NR NR 1 5
H_ospltal Arnaldo Milian Castro. 79 155 182 o8 628
Villa Clara.

El tiempo de espera en programas de TRR dialitica para los adultos en 2014 fue de 1,72
afos (maximo de 79,2 meses y un minimo de 1 mes). Ello representa una disminucion global
del tiempo en lista de espera de 50,85% en relacién con 2012. Para los nifios el tiempo de
espera fue de 7.6 meses.

Tabla 47. Actividad de implante renal en los Servicios de Trasplante,
segun tipo de donante. 2013-2014
2013 2014
Donante Donante Todal Conante Donante Todal
cadaver Vivo caddver Vivo

Instituia

Nefrologia 20 12 az iy 16 53
santiago

de Cuba

(Lora y 11 i 11 25 P 27
Lawas)

Ascunce

Camagiiey 10 =] 10 5 =] &
HH

Ameiieiras 7 10 18 1 19
CIMED 4 T 11 G 4 10
Pediafrico

. Habana > 0 s 3 0 3
Diaz Soto

(Naval 4 [ 4 2 [ 2
hlian.

Villa Clara 15 15 MR 17 17 MR
Lucia

[filguez. 29 1 30 33 5 38
Halauwin,

CUBA, 105 23 128 145 28 174
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Tabla 48. Cantidad de trasplante renal de donante-cadaver.
Tasa por millén de poblaciéon. 2007-2013

Donante cadawer
ano Cantidad Tasa por millin de poblacion
2007 165 14.7
2010 112 10
2011 142 128
2012 131 12.3
2013 128 11.43
2014 146 13,26

llustracion 13. Supervivencia del primer trasplante renal.
Serie temporal 2000-2013

Supervivencia ler TxR
€0

y =0,0878x* + 0,0009x + 62,561 804
R® = 0,5265

40

2000
[
2002
2003
2004
o0
200G
2007
2008
2009
2010
2011
2013
2013

Se decidié emplear la linea de tendencia con media moévil de dos periodos, para mostrar el
crecimiento y decrecimiento. El R? muestra una tendencia discreta a la mejoria. No obstante
el resultado de 2014 representa la mayor supervivencia alcanzada desde el afio 2000.

La supervivencia del trasplante renal siempre es calculada el 31 de diciembre del afio posterior
a cumplirse un afo de trasplantado el paciente.
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Tabla 49. Proporcion de trasplante renal de donante-cadaver,
segln numero de injertos recibidos. Serie temporal 2007-2013

Afio ler Tx 2do Tx derTx
2007 91.78 7.53 0.68
2008 87.88 1212 0.00
20048 2915 10.85 0.00
2010 89.11 0.89 0.00
2011 93.01 G6.99 0.00
2012 81.67 7.50 0.83
2013 89.81 10159 0.00

llustracién 14. Proporcién de injerto renal donante-cadaver y vivo.
Afnos seleccionados entre 2002 y 2014

a9 &F &F &F S

) g 16 18

a

L]
=
=
(=]

Analizaremos a continuacion en las tablas 50, 51 y 52, la supervivencia actuarial de los
injertos renales efectuados en 2013, con fecha de cierre el 31 de diciembre 2014.
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Tabla 50. Supervivencia por hospital del injerto, segun tipo de traplante,

vivo, cadaver, ler y 2do trasplantes. Cuba 2013

Haospital Manuel Ascunce

CIMES

Hospital Hermanos Ameijeiras

Hospital Lucia ifiguez

Pedigtrico Centro Habana

Haspital Luis Diaz Soto

Hospital Juan Bruno Zayas

Hospital Arnakdo Milian

Hospital de Trasplante Renal oAt e | e
no 20 97 11
TOTAL el 85 a80.40 B3.60
e —
12 17 11
Instituto de Mefrologia 813 BE.20 33,30

BE.7
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Tabla 51. Supervivencia por hospital del paciente, segun tipo de trasplante, vivo,
cadaver, ler y 2do trasplantes. Cuba 2013

Hospital de Trasplante Renal E.i?f"'e {1:?“:; R i‘;‘,’ﬂg R Total
n_ | 20 97 11 128
TOTAL S 1100 62,40 100 G4 20
A
n 12 17 3 32
Instituto de Mefrologia % | 100 1040 100 100

Haospital Manuel Ascunce

CIMEQ % 100 100 100 100

Hospital Hermanos Ameijeiras

Hospital Lucia ifiguez % |100

Pediatrico Centro Habana

Hospital Luis Diaz Soto

Hospital Juan Brung Zayas

Hospital Arnakdo Milian

8,70 0 6.90

50
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Tabla 52. Causa de pérdida de los injertos. 2013.
Causa %
Sangramiento 3T
Fistula urinaria 37
Fechazo Agudo 7.4
Rechazo Hiperagudo 74
Fallecidos 7.4
Warias 111
Sepsis 14.8
Trombosis Vascular Arteral 229
MWunca funcignd 222

De los pacientes fallecidos, 62,5% murio por causa séptica y debido a un Infarto agudo del
miocardio, a un tromboembolismo pulmonar y un sangramiento respectivamente 12,5%.

Elementos a destacar en cuanto a la Actividad de Tx R

v Cuba ha efectuado 7 628 injertos; de ellos, 628 de donante vivo hasta el 31 /12/
2014.

v" Luego de varios afos de depresién en la cantidad de injertos renales efectuados se
observa un incremento de la actividad en 2014.

v' Lasupervivencia al afio del 1er TxR, con fecha de cierre el 31 de diciembre del afio
posterior del injerto, ha mejorado.

Andlisis Global de la prevalencia de pacientes en todas las modalidades de TRR.
En los reportes internacionales se plantea como la tasa global pmp e incluye todas las
modalidades dialiticas y el trasplante renal, en inglés End-stage renal disease (ESRD).

Tabla 53. Total de pacientes en métodos de TRR y tasa por millon de poblacion.
31 de diciembre de 2014, no ajustada

TRR iodas las modalidades

Mamero de nifios 0-19 afios T4
Taza de TRR en nifios 28 24
Momero de pacienies viviendo con un T2 Ranal funcional {T=RF) 955
Tasa de prevalencia de pacientes con T=RF (TPMF) 5566
Mimero total de pacientes en TRR el 31 de diciembre de 2014 3962
Tasa de prevalencia de pacientes en TRR (TPMP) 355,01
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llustracion 15. Pacientes en todos los métodos de Terapia Renal de Remplazo.
31ldiciembre de cada afio seleccionado. Por millén de poblaciéon

4.5

y = 26,429x + 177,71
R#=0,0627

355

350

Fi= L

199

FALIF, Al A6 FLLE 2010 012 14

Existe una fuerte tendencia al incremento futuro de los pacientes en TRR.

Elementos a destacar en cuanto a la Actividad de Terapia Renal de Reemplazo

v" Elndmeroy tasa de pacientes en todos los métodos de TRR (modalidades dialiticas
y el trasplante renal) ha aumentado.

v’ Existe una fuerte tendencia al incremento futuro de los pacientes en TRR Cuba.

v' Aln nos hallamos muy alejados de los paises con mas desarrollo en América Latina
y el resto del mundo.

PEDIATRIA

Por vez primera se individualizan algunos elementos importantes de la atencion al grupo de
edad 0-19 afios, no por su cantidad, sino por la elevada sensibilidad de privilegiar la atencion
a estos pacientes.

Se analizan las caracteristicas de los pacientes en Cuba en relacion con los datos del registro
norteamericano.
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Tabla 54. Resumen de la TRR en nifios (edades 0-19 afios). Cuba 2014
Poblacién menor de 20 afios 2825925
TRE dialitiza
Nimero de paclentes incidentes en TRR dialiticas 4
Muevos pacientes (incidantes) en TRE dialitica (TFMP) 1,48
Nimero de paclentes en TRR dialilicas 34
Prevalencia en TRR dialitica (TPMP) 13,07
En hemodialisis ndmero (por cienta) 24 (70.58%)
Dialisis Peritoneal Automatizada (por ciento) 10 (29.41%)
Trasplanle 4
Traspanies efectuados en nifios d
Trasplanles de donante-vivo 0
Traspanies de donanie-cadawver 40
Nimero de trasplantes renales funcionanies 40
TRE todas las modalidades
Nidmero Total a4
Tasza 28,24

Nota: No fallecidos en 2014.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

La incidencia ha bajado a lo largo de estos afios. En 2006, fue de 2,9 por millon de poblacién;
en 2012, fue de 2,3 pmp, y en 2014, de 1,4 pmp. En cuanto a género, 54% hombres con una
edad promedio de 16,7 afos. Iniciaron por Hd, 82%; de ellos, 78% con catéter venoso central,
pese a ofrecer y garantizar la DPA como primera opcién de tratamiento, la cual es la modalidad
de eleccién en nifilos. En comparacion con los Estados Unidos en 2012 del total de incidentes
comenzaron por Hd, 44,96%; en DP, 31,09% vy se trasplantaron, 23,94%

La edad media en los pacientes prevalentes el 31 de diciembre es de 15 afios DS * 3,63.
Se-gun género, 56% hombres.

El método mas empleado es la hemodialisis, 71%. En el método de didlisis peritoneal au-
tomatizada, en 29%.

En cuanto a la hemoglobina, el promedio fue 11,8 DS 2,85y de albiimina 38,5 DS * 0.55.
Segun el IMC, en la categoria sobrepeso, 15%; normal, 40% y bajo peso, 35%.

En cuanto al nimero de prevalentes con limitacion fisico-motora, dos, eran incapaces de cui-
darse; cuatro, presentaban algun grado de limitaciones y el resto, con actividad normal
irrestricta.

Las particulares en la TRR por hemodidlisis con FAVIN funcionante, 63%, todos en régimen
de tres veces por semana. Acorde con el tiempo en proceder menor de 180 minutos, 5%;
hasta 210 minutos, el 10%, y con mas de 210 minutos, el resto de los pacientes.

En lista de espera de trasplante renal se halla 64% y declarados, 45%.

Por ultimo, viven con un trasplante renal funcionante 54% de los infantes, por lo cual es la

principal modalidad de TRR en los nifios.
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Tabla 55. Pacientes prevalentes pediatricos,
segun enfermedad causal y edad promedio. 2013-2014

Causa 2013 | Edad Promedio 2014 Edad Promeadio
RN, Obst, 5™ | g 38T 8.9
Glomerulopatias 1ria 28,57 18,7 25 08 19
Glomerulepalias 2ana 3,57 15 3,23 18
Malformacion

Congénita/Displasia 10,11 8 19,35 !

No filiada 714 | 13 9,68 14
Vascular 7,14 17 3,23 16

Enf. Quistica - | - 3,23 10
ERC- DM 7.4 | 14

Elementos a destacar en cuanto a la Actividad Pediatrica

v' La principal modalidad de TRR en los nifios es el trasplante renal funcionante,
54%.

v El empleo de la DPA, pese a estar disponible y ser la modalidad de eleccion en
nifos, es baja tanto para los incidentes como los prevalentes.

v/ Se priorizan a los nifios en la seleccién automatizada de la pareja donante-receptor.

ACTIVIDAD DE TERAPIA RENAL DE REEMPLAZO ANTE EL FALLO (FRACASO) RENAL
AGUDO

El reporte de pacientes hemodializados por insuficiencia renal aguda se ha incrementado
desde que se inici6 la recoleccion de este dato en 2012; en este afio, fue de 897 pacientes;
en 2013, de 2 933 pacientes y en 2014, de 3 751 pacientes, lo que representa un incremento
de 27,89% en relacion con el afio precedente. La mejoria en la recoleccién del dato, sumado
a la presencia de eventos epidemiolégicos y una mayor cobertura asistencial en las terapias
intensivas lo explica. Para algunos, la verdadera epidemia de ERC se vincula al incremento
de pacientes con FRA y la misma tiene un importante papel en agravar el dafio renal pre-
existente.

La importancia que se le concede a la injuria renal aguda y del FRA con requerimientos de
TRR dialitica se pone de manifiesto en que en 2013 el Dia Mundial del Rifion fue dedicado a
este tema en especial en sus aspectos preventivos en la poblacion general, en los pacientes
identificados con una ERC preexistente que la pueden agravar y, en particular, en los adultos
mayores por presentar una mayor vulnerabilidad al dafio renal. Esta vulnerabilidad a la injuria
de cualquier tipo, ocasionada por el proceso de envejecimiento en un enfermo con ERC
puede incrementar el riesgo de un agravamiento del dafio preexistente y la aparicién de un
franco FRA por lo que se le reconoce una relacion bidireccional entre los dos dafios agudo y
cronico.

Elementos a destacar en cuanto Fallo (Fracaso) Renal Agudo.

v" El nimero de pacientes hemodializados por FRA se ha incrementado.

v Lamejoria en larecoleccion del dato y la mayor cobertura asistencial en las terapias
intensivas lo explica.

v Sereconoce al FRA como epidemia y en gran medida puede ser prevenible.

v' Debe ser estudiada la relacién bidireccional entre el FRA y ERC preexistente.
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VARIOS. RECURSOS Y SERVICIOS OFRECIDOS
HOSPITALIZACION

Tabla 56. Camas dedicadas a la atencion nefrolégica. 2012 y 2014

20M2 2014 2012 2014
nar del 13 15 Camagiey a0 35
i

Artemisa 18 15 Las Tunas 19 28

La Habana 50 44 Holguln 27 26

Mayabeque 1 1 Sranma 28 23
Stgo. de

Malanzas 22 17 Cuba 33 34

Villa Clara a8 a8 Gantdnamo 14 15

Cianfuegos & T |, Juwventud 0 0
Instiluciones

5. Spirilus 9 11 nacionales 58 &4

C. de Avila 11 15 Cuba 375 238

Tabla 57. Ingresos hospitalarios. 2012 y 2014

2002 | 2014 2012 2014
Pinar del Rio 369 492 Camasiley 742 ]
Artemisa 448 426 Las Tunas 4432 370
La Habana 1402 | 1424 Holguin 953 11494
Mavabeque 12 24 Granma (i) G50
Matanzas 694 | 474 Stgo. de Cuba 851 100
Willa Clara 940 973 Giuantanamao 152 247
Clenfuecos 347 357 I Juventud 0 i
S Sui!itu:-'. 410 332
C. de Avila 217 322 Taotal B33 8925
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SECC|C’)N 4 DATOS DEL SUBSISTEMA DE NEFROLOGIA. Camas dedicadas
para la atencion nefrologica. Ingresos hospitalarios. Recursos
Humanos. Médicos dedicados y especializados en Nefrologia. Mé-
dicos enrégimen deresidencianacionales y extranjeros. Situacion
de enfermeria. Proyeccion docente-investigativa de la especialidad.
Fuentes de informacion para la construccion de los Indicadores de Salud Renal: sub-
sistema de vigilancia estadistica de Nefrologia.

Tabla 58. Médicos dedicados y especializados en Nefrologia. Afios 2012 a 2014

2012 2013 2014
Total 209 499 524
Dedicad
cados Mujeres | 282 288 300
. Total 407 355 403
Especializados™ _
Mujeres 210 1890 220

*De ellos, 12% son especialistas de lery 2do grados.

Los datos recogidos por el subsistema de Nefrologia a través del PANER muestran que en la
atencién pediatrica vinculada a los métodos de TRR se encuentra 3,90% de los especialistas;
el resto, en adultos. Del total de médicos, 67,27% trabaja asistencialmente en los servicios;
10,91% se encuentra en otras funciones dentro del SNS y en actividades de colaboracién
médica o contratos de trabajo en el exterior del pais, 17,92%. Ello nos da un indice de 24,5
por millén de poblacion.

Por grupo de edades, el personal profesional médico menor de 30 afios es de 9,2%; entre 31
y 44 afios es de 50,6%; de 45 a 65, 32,4% y con 65 afios 6 mas, 7,7%.

Tabla 59. Médicos en régimen de residencia, Curso 2013-2014

En régimen de formacidn de | Afo de la
especialistas (Residentes) Especialidad TOTAL
. 1ro | 2do | 3ro
Macionales
o8 37 36 131
Extranjeros 14 | 25 5 2

De las 16 provincias del pais, 14 forman residentes de la especialidad. Ello alcanza 21 hos-
pitales del pais, todos acreditados para esta actividad.

La situacion de enfermeria, dedicada a la atencion de los enfermos ha mejorado a lo largo de
estos afos.
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Existen 1 224 dedicadas a la atencién ne-
frolégica; de ellas, son Licenciadas, 60,5%;
con Maestrias, 10,6; categorizadas para la
docencia, 12,2% y, por ultimo, con categoria
investigativa, 2,1%.

PROYECCION DOCENTE INVESTIGATIVA
DE LA ESPECIALIDAD

La especialidad cuenta con un claustro do-
cente de 82,8% de los especialistas que
actuan en los diferentes escenarios docentes
del pais tanto para pregrado como para post-
grado. En lo investigativo esté categorizados
13,8% de los profesionales médicos en uni-
dades de ciencia y técnica, por lo que existe
una mayor potencialidad. La cantidad de pro-
fesionales con grado cientifico de Doctores
en Ciencias Médicas asciende a 5,1%.
Como expresion de lo anterior, en el pasado
2013, los profesores del INNEF y miembros
destacados de la especialidad en todo el pais
realizaron el nuevo Programa para el post-
grado en la Especialidad de Nefrologia (de 3
afios), el cual fue aprobado en el Comité
Asesor del Rector para las Especialidades
(CARE).

En los escenarios docentes acreditados en
el pais se efectian investigaciones enmarca-
das en el Banco de Problemas de cada Ins-
titucion.

FUENTES DE INFORMACION PARA LA
CONSTRUCCION DE LOS INDICADORES
DE SALUD RENAL. SUBSISTEMA DE
VIGILANCIA ESTADISTICA DE NEFRO-
LOGIA

El subsistema de Nefrologia ha tenido una
evolucion en el tiempo, dirigida al perfeccio-
namiento en la recoleccion de la informacion
de la especialidad. Las estadisticas consi-
deradas esenciales de la especialidad en
dialisis (Prevalencia e incidencia, mortalidad
bruta) y Trasplante Renal (tipo de donante-
vivo 0 cadavérico y supervivencia al afio) se
adquieren desde 1992. La inclusién de la es-
pecialidad dentro de los programas prio-
rizados en salud a partir de 2003, con nuevas

misiones incluyé los principales indicadores

de estructura, proceso y resultado como re-

sumenes mensuales desde los servicios de

Nefrologia. Ello se perfeccion6 en 2009 con

el envio hacia el PANER de la base de datos

de los pacientes incidentes, prevalentes y

fallecidos, y se logré en 2012 oficializar el

subsistema y sus estadisticas que se ofrecen
en este Anuario o Registro de la actividad
nefroldgica del pais.

Subsistema de Enfermedad Renal como

documento oficial del MINSAP: desde 2012

El Sistema de Indicadores de Nefrologia, pro-

vee de herramientas a los directivos de cada

territorio, hospital y jefe de servicios gracias

a tres principios:

—La Retroalimentacion feedback (dar y recibir
informacion poblacional sobre los resulta-
dos obtenidos del Servicio).

—La Comparacion calificada benchmarking
(conocer los resultados del Servicio propio
en relacién con los obtenidos por los del
territorio y pais).

—La Identificacion de areas de mejoria ba-
sada en las anteriores, comparar los resul-
tados propios con los obtenidos por otros
supone un potente estimulo capaz de modi-
ficar comportamientos.

Las instituciones «fuente» de la informacion
del Anuario estan constituidas por el SIEC/
DNE: Sistema de Informacion Estadistica/
Direccion Nacional Estadisticas y el PANER:
Programa Atencion Nacional a la Enfermedad
Renal, Didlisis y Trasplante. También aportan
al mismo diversas Direcciones del MINSAP y
Unidades Nacionales.

Posee como premisa el ofrecer desde la ba-
se del sistema, policlinicos y hospitales con
Servicios de Nefrologia la informacién ani-
ca, confiable y oportuna para contribuir a
adoptar la mejor decision con el propdsito
de mejorar el estado de salud renal de nues-
tro pueblo.

El SIEC/DNE aporta los indicadores ofrecidos
desde las provincias por la Direccion de Es-
tadisticas e Informacién del MINSAP con
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datos desde la base de la atencion en los po-
liclinicos, hospitales e instituciones espe-
cializadas de nivel terciario.

El PANER consolida la informacion de los
Servicios que comunican los indicadores
propios de la especialidad continuos o por
resimenes de actividad o encuestas. Ellos
son categorizados en estructura (servicios
funcionando, tecnologias en explotacion,
recursos humanos); proceso, (acceso vas-
cular, estado nutricional, empleo y eficiencia
de la eritropoyetina recombinante humana en
el tratamiento de la anemia renal, dosis de
dialisis, serologia viral de los pacientes —VIH,
virus de hepatitis B y C—, estudios fisico-
quimicos y bacteriolégicos de la calidad del
agua para hemodidlisis, entre otros); resul-
tados (incidencia, prevalencia por métodos de
TRR, morbilidad asociada, mortalidad, pa-
cientes en lista de espera y aptitud real para
trasplante, injertos renales de donante vico o
cadavérico, supervivencia de los mismos) y
satisfaccion en la mejoria continua de la cali-
dad asistencial.

El subsistema de Vigilancia Alerta Temprana
Accién (SVATA-Nefrologia) funciona a través
de un centro de direccion que labora todo el
afio como «puesto de mando», disefiado para
el analisis de eventos inesperados en los
Servicios o catastrofes y la conduccion de los
operativos para el implante de los rifiones
ofrecidos por el Sistema.

OBJETIVOS

—Registrar la atencion de la enfermedad
renal a nivel de Atenciéon Primaria de Sa-
lud, secundaria y unidades nacionales.

—Conocer las actividades en los Servicios
de Nefrologia dentro de los Programas de
la Revolucién en Salud, asi como deter-
minados recursos en estos Sservicios.

—Registrar en base de datos continua el mo-
vimiento de pacientes en TRR dialiticas
(hemodidlisis y didlisis peritoneal).

—Registrar en base de datos continua la ac-
tividad de estos servicios en funcion de los
pacientes en programa (lista de espera)

de trasplante y el seguimiento de pa-
cientes con trasplante renal.

Unidad Informante: Hospitales con Servicios
de Nefrologia, Didlisis Peritoneal, Hemodia-
lisis y Trasplante Renal.

Jefe de Servicio

—Sera el responsable del llenado del dato
primario y mantenerlo actualizado como re-
gistro continuo.

—Remitir los modelos elaborados al PANER
con copias al Grupo Provincial de Nefrolo-
gia en las fechas establecidas en el calen-
dario estadistico.

—Informar cualquier evento inesperado que
ponga en riesgo la continuidad de la aten-
cion médica.

—El Director de cada Hospital certifica la cali-
dad del informe.

Programa Atencion Nefrologia Enfermedad

Renal, Didlisis y Trasplante

—Recibe la informacién de cada Servicio y el
fichero con las tablas de salida.

—Revisa, verifica y corrige los datos conteni-
dos para subsanar errores, duplicidades,
inconsistencia, variaciones no esperadas en
el modeloy en las tablas de salida recibidas.

—Consolida la informacion de las tablas de
salida de cada provinciay elabora las tablas
de salida del pais.

—Emite informacion estadistica sobre el
comportamiento de las Terapias de Re-
emplazo Renal por métodos dialiticos y
trasplante renal, y el control de algunos
recursos a los distintos usuarios de la
misma.

—Los reportes elaborados se envian acorde
con una estrategia predefinida, a las au-
toridades del MINSAP, a los directivos de
cada territorio, hospital y jefes de Servicios.

Mensualmente y desde 2003, se ofrece una
actualizacion integrada y Unica al Ministro de
Salud Publicay los viceministros de las areas
y departamentos que controlan la actividad
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acerca del comportamiento en el mes pre- calidad del proceso de atencion a los pacien-
cedente de la actividad resumida a través de tes, de la actividad de trasplante renal, del
los principales indicadores de métodos dia- Sistema Vigilancia Alerta Temprana Accion en
liticos e indicadores de trazabilidad en la Nefrologia.

v F pd! - Adobe Acrabet Pro - o IEl
fahies fricdn B Vedses e .

FRIOMZHANLA ENFRAEDAT EENAL, IMALISIS Y TRASPLANTE I |-:
s

Iastitule de MNelvobogla “Di. Abelards Buck Lipes” __.,.;m..
CENTEO COORDIMATR DELFROGEALA '-':-___ %]
E

PROGRAMA ENFERMEDAD RENAL, DIALISIS Y TRASFLANTE
Ciudad de la Habana, 19 de marzo 2014, Afio 55 de la Revolucion.
PARA: MBMISTRO DE SALUD FUBLICA

Asumto: INDICADORES DEL SISTEMA INFORMATIVO ¥ ESTADISTICD DE HEFROLOGIA,
{matodcs diakticos, rasplanta renal ¥ Sishama Vviglancia Alara Tamprana Acckan an Mafrologia.
FEFRERG 3014,
FRINCIP&LES INDICADSRES METODCE CIALITICGSE
S mandisnan &n funcionamianio ks 51 Servicics nafrcldgiocs con padeniss diaiicos dal pais,
Los Servicios de provinciss con mayor sobrecargs asklencisl (segin & indice pacenbes par rifion
arttficial, adulins) son 28,
ACTIVIDAD DE METODOS DIALITICOS

Al Eraz | Felwei |

IKOIC AR 20007 2003 A ELL = iz ana w4 | a4

Shraczm de Hefrologs-
hamordsimim hunosonands
Todal de Paciernies
en Mgicdos Dalimoos.

4T 4T 47 & a3 5 50 51 51

050 T 04T w14 =T 233

b b el Ll

Hdreem inial . 7 | mMaz | =mrr | 20z | 2004 | 288
Por Milkin Problacian it El e P HF P
[par| | }

196 | &7

T35 MRDOEfED, MES &N

= " 1155 T g 100 1S 10
[a U 2 e B TR S . 132 4 T
his packenies [LMF] 1085 . I | R4 | 1) T 8] | 1981 pHF
Fafusii=s Arbfaiabes

Fuisiaianedo e chisies

60 ANUARIO CUBA NEFRO-RED



PR AN
FHFEAMEDAD REHAL
i R Y TRHAERLANTE '

e oe Febclagea W
SO, Al Duch Lapar™ ¢

S 2 RS R0
. PR o nE

SECCK’)N 5 INFORMACIONES VARIAS. Metas para el desarrollo de los métodos
de terapia de reemplazo renal para el 2019. Sociedad Latinoa-
mericana de Nefrologia e Hipertension. OPS,OMS. Washington D.C.
12 mayo 2015. Comparaciones internacionales. Orientaciones para
el cumplimiento de indicadores. Plan integral de cuidados individua-
lizados continuos crénicos en el paciente con ERC (PICICC), un cambio de paradigma.
Necesidad de su implementacién. Servicios de Nefrologia por provincias, 2014. Afo
de constitucién. Observaciones. Plegable parala deteccion, diagndstico y tratamiento
de la ERC en la APS.
En ocasion de celebrarse el Dia Mundial del Rifién, auspiciado por la OPS, OMS, se celebré
una videoconferencia de toda la region de las Américas para valorar la situacion actual de la
enfermedad renal crénica en esa zona.
La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH) y la Sociedad Inter-
nacional de Nefrologia (ISN), propusieron las metas de la region para dar cobertura a los
pacientes, quienes requieren métodos de terapia renal de reemplazo.

llustracion 16. Meta para el 2019 de pacientes en TRR
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llustracién 17. Metas para el 2019 para suprimir inequidades

METAS PARA 2019 para disminuir la wertd

« . . -né L3

iniquidad del acceso a tratamiento éﬁ
sustitutivo en Ameérica Latina

1- Prevalencia de tratamiento sustibutive cronico:

al menos 700 pmp
2- Dialisis peritoneal: 20 % de los pacientes tratados
3 Numero de nefrologos: al menos 20 nefrologos pmp
Oirgasiiacitn g T
(%) e, .;;f pLrvpaie %51 ANH====

COMPARACIONES INTERNACIONALES

Estos datos en relacion con los pacientes en TRR provienen de dos grandes reportes
internacionales: el reporte norteamericano (USRDS) y la situacion global de la ERC de una
transnacional alemana (FMC).

La tendencia es al crecimiento de los nuevos pacientes que inician los procederes dialiticos
de TRR, incidentes con tasas promedio de 190 pmp, en América Latina, en los Estados
Unidos, de 339 pmp, y en Cuba, 103 pmp.

Se observa un incremento global de las tasas de pacientes incidentes de mayor edad (Cuba,
258 pmp; Argentina, 698 pmp; Estados Unidos, 1,147 pmp).

Tabla 60. Por ciento (%) del total de la poblacion con edad mayor de 65 afios

Latino- Linicn Eslados cuba
AmMiEnca Eurapea Unidos
Hombras 10 22 15 17
Mujeres 12 27 g | 19
Tutal 11 24.5 19.5 18

En algunos paises, 3 de cada 5 pacientes que comienzan son diabéticos con porcentaje de
ingreso que varian entre Singapur, 65,7%; Estados Unidos, 43,7%; Argentina, 36% y Cuba,
32,1%.

Tabla 61. Por ciento (%) del total de la poblacion diabética

Lating- Linidn Estados
Amenca Europes Linidos Cuba
G8.7 =] 8.5 5.4
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En cuanto a la prevalencia de pacientes en TRR dialitica, se observan tasas promedio de 549

pmp en América Latina, en Estados Unidos de 1 132 pmp y en Cuba, 269 pmp.

La Hd continua como la modalidad principal (al menos, 80% del total de los pacientes
prevalentes) con grandes variaciones entre los paises.
En el andlisis de las tasas de trasplante renal hay que recordar que esta modalidad de TRR
es un reflejo de las creencias culturales, del sistema de salud y del desarrollo alcanzado

acorde con la infraestructura existente.

Tabla 62. Distribucién geografica de los pacientes en TRR dialiticas

Porceniaje del total
Estados 19
Lnidos
Japdn 13
Zhina 12
Brasil 5
Alemania 4
LInign
Europea® 10
OTROS ay
GLOBAL 100

Pravalencia PMP.**

1380

2475

63

215

550

1040

2602

200 a 285

335

*Excluyendo Alemania. ** Datos 2012. ***Datos cierre 2013.

Lo anterior es expresion de las inequidades internacionales en el acceso a los mismos.

Tabla 63. Tasas de crecimiento 2011-2012 por regiones o paises

Porcentaje de
crecimianto
Estados Unidos Fed
Japdn 2
LIniin Europea 2
Latinoaménca 6.3
Otros 12
Cuba 548
GLOBAL Fi

Tabla 64. Incidencia de pacientes en TRR dialiticas. Paises seleccionados
con crecimientos o decrecimientos entre 2006 a 2012 pmp

2006 2012 % de
cambio

Banoladesh ] 32 2028
Argentina 141 158 7.5
Chile 141 170 20.2
Brasil 185 172 6.9
Jalisco {México) 345 487 354
Lruauay 138 150 16,4
Malaszia 138 225 51.4
Rumania 75 145 §4.5
Tallandia 139 221 50.4
Estados unidos 362 354 0.7
Australia 117 112 =31
Canads 166 1565 -4, 5
Dinamarca 119 124 -9, 7
Espana 128 121 -3
SUiza 130 115 -7.9
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Tabla 65. Porcentaje de diabetes como causa primaria de incidencia
por edades PMP 2012

20-44 4 5-54 B5-74 75 4 mas
Araenting 1] 307 598 630
Australia 37 157 463 453
Canada 47 196 476 638
Japin b2 303 G52 a7
Espafnia 33 155 367 382
IS4 122 533 1143 1415
LIruquay [<]H] 226 533 560

Tabla 66. Prevalencia de pacientes en didlisis.
Paises seleccionados, afio 2012 (por millon de poblacion)

2012
Argenting (151
Australia 505
Brasil 504
Canaddi 683
Chiile 1 0G0
Colomibda 479
Jalisco (Mexica) BE3
Japdn 2 365
Rusia 168
Espaifa 478
Estados Linidos 1435
Uruauay 757
Tamwan 2802

Tabla 67. Prevalencia de pacientes en ESRD.
Paises seleccionados, afio 2012 (por millon de poblacion)

2007 2012 % de cambio
Argentina 508 B36 a4
Sustralia Tr8 Hq16G 14 .4
Erasil 308 720 61,8
Chile 830 | 1283 30,5
Colombia - 578
Jalisco (México) g29 | 1382 457
| Japon 1855 | 2365 16.6
Fusia 130 M2 56,8
| Esparia 856 [ 1080 12.9
Estados Unidos 1645 | 1876 16.5
Lruouay 827 | 1073 136
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Tabla 68. Porcentaje de pacientes prevalentes,
segun modalidad de TRR dialitica. Paises seleccionados, 2012

HD &n DFRFADPCA HD
Ceniros domiciliaria

Argenting 94 8 5.2 0.0
Australia 714 19.5 8.2
Brasil 0.8 Q9.2 -
Canadi 754 17.5 4.1
Chile 294.5 5.2 0.0
Colombla GRS 0.6 0.0
Jalisco (Mexico) 49 8 50.2 0.0
Japdn 969 3 0.1
Espania 881 11.1 0.2
Estados Unidos 894 8.9 1.7
Uruouay 290.3 a7 0.0

Tabla 69. Tasa de trasplantes renal 2012

; [
Pais 2006 2012 cambio
Noruega 455 G0 19.8
Argentina 21.7 iy 338
Australia 31 37,3 23,2
Canada 6.4 38,3 -2.4
Chike 18.5 16.7 -0.3
Colombia 295 33.3 15
Jalisco (México) 92,2 587 8.4
Brasil 17,8 272 452
Estados Unidos 60,8 55,5 -6,
Uruquay 42 8 253 =103

Tabla 70. Prevalencia de pacientes con injerto renal funcionante.
Paises seleccionados, afio 2012 (por millon de poblacion)

Maruaaa B39
Araentina 168
Australia 554
Canada S04
Chile 203
Colombia 104
Jalisco (México) 528
Brasil 216
Espaiia 554
Estados Unidos S04

ORIENTACIONES PARA EL CUMPLIMIENTO DE INDICADORES

1.- SUBSISTEMA ESTADISTICO EN NEFROLOGIA

En sus componentes de Informacion de APS (consultas de Nefrologia, dispensarizados con
IRC, diagndstico de IRC en diabéticos prevalentes e incidentes) y de los hospitales (consultas
de Nefrologia de ERCA), los grupos provinciales, los jefes de servicios correspondientes y
los médicos que asistan a los Policlinicos, velaran por solicitar las informaciones con pe-
riodicidad, la verificaran, analizaran y le daran el uso para el objetivo que se requiere.
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En cuanto a los Indicadores del Registro Cubano de TRR (métodos dialiticos y Trasplante
Renal) y de la Vigilancia Alerta Temprana Accidén son responsables de velar por su envio
diario o mensual, segun corresponda al Centro Coordinador del Programa, sede del PANER,
y responda por la calidad de la misma como informacién Unica, confiable y oportuna del
Servicio al MINSAP.

2.-CAPITAL HUMANO

Se debe tener actualizado el Plan de formacion de especialistas hasta 2020 para dar respuesta
a las necesidades de la poblacion a nivel de los Servicios, provincia, pais y compromisos
internacionales.

3.- ESTRUCTURA

Participar en la evaluacion y planificacion de los mantenimientos constructivos e inversiones
para mejorar la estructura fisica, el aseguramiento, y sostenibilidad de la asistencia médica
acorde con las necesidades del territorio con criterios técnicos de morbilidad y politico
asistenciales para mejorar las condiciones de trabajo, la atencion al personal y garantizar la
asistencia médica integral

Tener actualizado el Plan de mantenimiento e incidencias de la tecnologia de rifiones artificiales
y el Sistema de tratamiento de agua con los contratos actualizados con el proveedor externo.

Controlar el empleo eficiente de los recursos entregados y la reutilizacion de dializadores.

4.- ORGANIZATIVOS DE CALIDAD DEL SERVICIO

- Tener actualizado y en funcionamiento el grupo provincial.

- Tener creada, y en funcionamiento, la Comision Técnico-Asesora de Enfermedad Renal
Cronica (CTA-ERC), a nivel provincial.

- Tener constituido el Capitulo de la Sociedad Cubana de Nefrologia con actividades periodicas.

- Documentacion de las Rendiciones de Cuenta Trimestrales de los resultados del Programa
por el Jefe de Grupo Provincial (o jefe de Servicio) ante el Director Provincial de Salud en
Consejo de Direccion. Ello se debe efectuar a nivel de hospitales y en los municipios con la
evidencia documental.

- Andlisis del Sistema de referencia contra referencia, expresado en los acuerdos de las
reuniones de interrelacion Hospital-Policlinico (casos nuevos no detectados a 100%); reunién
de interrelacién Hospital-Municipio (casos nuevos no detectados a 100%) y reunién de analisis
provincial de fallecidos por IRC (100%)

- Documentacion verificable de la programacion de:
® Guardias Médicas.
@ Consultas hospitalarias.
® Organizacion de las consultas a Policlinicos.
® Planes de trabajo.

-Registro de pacientes
® Con ERC.
® Con Fracaso, insuficiencia, Renal Aguda.

-Analisis con los pacientes y familiares (consentimiento informado) para potenciar trasplantes
renales de donante-vivo emparentado, anticipado a dialisis.
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-Normas de Actuacion en la atencion de pacientes. Protocolos y Algoritmos.
-Manual de Organizacién y Procedimientos del Servicio.

-Algoritmo del envio de sueros e informaciones para el Plan de trasplante y el analisis por los
médicos del Servicio y el equipo de trasplante de la aptitud real de los receptores. Verificacion
de su control mensual.

-Guia de Buenas Practicas en Hemodialisis.

-Indicaciones conjuntas de mejoria de la calidad en hemodialisis.
-Primeras 10 causas de hospitalizacion.

-Primeras 10 causas de mortalidad.

-Circulo de Calidad para el abordaje priorizado del acceso vascular y control, y tratamiento de
la hepatitis.

-Balance, cumplimiento de objetivos y deficiencias, proyecciones.
-Plan de trabajo para el afo.
-Analisis de la satisfaccion de los pacientes y acompafantes.

-Planificacién de medicamentos de la biotecnologia cubana como el iorEPOCIM e Interferén
pegilado acorde con las necesidades de los pacientes.

5.-REORGANIZACION, COMPACTACION Y REGIONALIZACION DE LOS SERVICIOS
Planificar el acompafar y conducir al paciente a donde requiera, acorde con el nivel de
complejidad que necesite atendiendo a la estructura de la Red Nefrolégica Nacional, en
particular, las biopsias renales y la construccion de acceso vascular complejo, terciario, para
la hemodialisis. De ser necesario, documentarlo por Convenios de Trabajo.

Se velara por el funcionamiento con calidad de los procesos para la deteccién temprana por
creatinina para Filtrado Glomerular y otros marcadores de dafio renal en el marco de la CTA-
ERC provincial.

6.- PROMOCION DE SALUD, PREVENCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ

Estrategia de capacitacion para el personal de la salud

Plan acreditado por las facultades de la intervencidén e implementacion de las Guias de practica

clinica para la ERC: Diagnéstico, Tratamiento y Rehabilitacion en el Adulto. Cronograma para

todo el personal de la salud: APS, hospitalaria, Institutos y Centro de Atencion al Diabético.

Estrategia educativa para la poblacion en el tema de la Salud Renal vinculada a otras

Enfermedades Cronicas No transmisibles con dafio vascular asociado.

® Celebracion de la Jornada Nacional Mensual Anual por el Dia Mundial del IRC (2do jueves
de marzo de cada afno).

® Celebracion de la Jornada Interna por la constitucion del Servicio.

® Empleo del sitio web «NEFROLOGIA» en todas sus vertientes y creacion de sitios
territoriales con link al mismo.
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PLAN INTEGRAL DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADOS CONTINUOS CRONICOS EN EL
PACIENTE CON ERC (PICICC), UN CAMBIO DE PARADIGMA. NECESIDAD DE SU
IMPLEMENTACION

Se evidencia cientificamente que la calidad de la asistencia medica nefroldgica en términos
de mejores resultados, menores costos y mayor supervivencia, se vincula a la deteccion
temprana de los pacientes, la valoracion y remision oportuna de los pacientes con ERC al
nefrélogo de todas las enfermedades renales primarias o de la ERC en etapas 3b-4 o0 en
progresion de las enfermedades causales secundarias detectadas por los diversos espe-
cialistas, y, en particular, por el médico de Atencion Primaria, trabajando en equipo
multidisciplinario.

Es necesario un cambio de paradigma, pasar de los cuidados integrados de la etapa de ERC-
5 TRR por dialisis peritoneal-hemodialisis-trasplante-atencion médica conservadora (no
dialitica), a establecer el Plan Integral de Cuidados Individualizados Continuos Cronicos
Nefrologicos (PICICC) centrado en el paciente, con cuidados continuados, integrados a otras
posibles enfermedades cronicas no trasmisibles que presenten, a su tratamiento y seguimiento.
El mismo se establecera en una reflexiébn compartida entre el médico, el paciente y su familia
al diagnosticar la ERC en cualquier etapa. Ello con la informacién y educacional del paciente
permitira mejorar su atencién durante la evolucion y seguimiento posterior para ofrecer la
mejor asistencia médica en cada etapa incluyendo el final de la vida, sin la marginacién y la
soledad que muchas veces acompafian a este periodo, tanto para el paciente como para sus
familiares o cuidadores.

Dentro de la politica de la atencion continua crénica, debe establecerse un documento de
decisiones compartidas, por escrito, de acuerdo con los deseos y preferencias del paciente,
a seguir por el profesional sanitario de APS, los nefrélogos, otros miembros del equipo
multidisciplinario y sus familiares que evite la duplicidad de pruebas diagnésticas, polifarmacia
y confusién sobre planes de tratamiento al arribar a la ERC-5 ¢ al final de la vida.

El objetivo principal del PICIC es mejorar el resultado en la evolucion de la enfermedad, de
sus complicaciones, y atender al paciente cronico renal de manera integral como individuo
susceptible a sufrir maltiples riesgos de salud que deben ser abordados en equipo
multidisciplinario desde que se diagnostique y hasta el final de la vida.

SERVICIOS DE NEFROLOGIA POR PROVINCIAS, 2014

PROVINCIAS Y HOSPITALES Fecha de constitucion Observaciones

CON SERVICIO (municipio) del Servicio

Provincia Pinar del Rio

Abel Santamaria 3/12 /1987 Inicio del Servicio en el Hospital Le6n
Cuervo Rubio, 22 /10/ 1974

Augusto César Sandino 30/06 /2004

Municipio Especial Isla de la Juventud

Héroes de Baire 30/11/2002

La Habana

Instituto Nacional de Nefrologia 26/11/1996 Centro rector de la Especialidad. Tras-
plante renal desde el 24/02/1970

Hospital Hermanos Ameijeiras 14 /03 /1983 Trasplante renal desde 1984

Luis Diaz Soto 26 /07 /1972 Trasplante renal desde el 7 de febrero
de 1973

Centro de Investigaciones

Médico- Quirudrgicas 1982 Trasplante renal desde 07/03/1984

Calixto Garcia 28 /01 /1986

Pediatrico Centro Habana 30/06 /2004
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Miguel Enriquez

Julio Trigo

Dr. Carlos J. Finlay

Dr. Salvador Allende
Instituto Pedro Kouri
Freyre de Andrade
Provincia Artemisa

Ciro Redondo (Artemisa)
Comandante Pinares (San Cristdbal)
Provincia Mayabeque
Aleida Fernandez (Guines)
Provincia Matanzas
Faustino Pérez

Mario Mufioz (Colén)

Julio M. Aréstegui (Cardenas)

Provincia Cienfuegos

Centro Ambulatorio Héroes de Playa Giron

Provincia Villa Clara
Arnaldo Milian

José L. Miranda (Pediatrico Villa Clara)

Martires del 9 Abril (Sagua)
Provincia Santi Spiritus
Camilo Cienfuegos

Joaquin Paneca (Yaguajay)
Provincia Ciego de Avila
Antonio Luaces Iraola
Roberto Rodriguez (Morén)
Provincia Camaguey
Manuel Ascunce Domenech

Pediatrico Eduardo Agramonte Pifia

Martin Chan Puga (Nuevitas)

Manuel Piti Fajardo (Florida)
Provincia Las Tunas

Ernesto Guevara de La Serna
Guillermo Dominguez Lopez (P. Padre)
Provincia Holguin

Lenin

Lucia Ifiiguez

Guillermo Fernandez Hernandez-Vaquero (Moa)

Martires de Mayari (Mayari)

Carlos Font (Banes)

Provincia Granma

Celia Sanchez (Manzanillo)

Carlos M. Céspedes (Bayamo)

Provincia Santiago de Cuba

Saturnino Lora

Juan Bruno Zayas

Pediatrico Norte Stgo. de Cuba

Orlando Pantoja (Contramaestre)

Sala HD (Palma Soriano)

Alberto Fernandez Montes de Oca (San Luis)
Guama

Provincia Guantanamo

Agostino Neto

Octavio de la Concepcion Pedraja (Baracoa)

12 /10/ 1997
11/11/1992
1986
28 /07 /2004
28/09 /1999
01 /11/2011

14 /07 / 2004
01/08 /2003

30/09 /2004

24 /02 /1986

16 /06 / 2004
26 /06 /2004

2012

30/11/1992

1985

04 /07 /2004

31/12/2001
24 /03 /2003

25/06 /2001
30/10/1992

28/03/1978

24/11/1984

23/11/2003
30/06 /2004

14 /06 / 1982
24 /02 /2004

16 /02 /1988
12 /09/1999
26 /07 /2000
04 /04 /2003
22/01/1999

13/08 /1981
10/10/ 2000

26/06/1974
13 /08 /1996
11/01/1985
02 /06 /2004
24 /07 /2004
14 /06 / 2004
06 /2012

28/01/2001
02 /07 /2004

Inicio de actividad en 2002

Inicio de la actividad en el hospital
José R. Tabranes, 1981

Inicio de la actividad en el Hospital
Gustavo Aldereguia, 1979

Inicio de la actividad en el Hospital
Celestino Hernandez, 1963
Inicio Dialisis peritoneal pediatrica
1963

Trasplante renal desde el 29 abril
de 1978

Inicio Dialisis peritoneal pediatrica
1963

28 de septiembre1974
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