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1. Introducción

Dentro del amplio panorama de la enfermedad renal, la pérdida progre-

siva de funcionalismo se denomina insuficiencia renal crónica (IRC), y se 

establece cuando hay una disminución de la capacidad depurativa renal, 

expresada por un filtrado glomerular estimado (FGe) < 60 ml/min/1,73 

m2) sostenido por más de 3 meses. La entidad es reconocida como un 

problema mundial de salud pública que afecta aproximadamente al 8% 

de la población, tiene una condición basal de subdiagnóstico, conlleva 

una importante morbilidad como factor de riesgo cardiovascular, y detec-

tada a tiempo es tratable y potencialmente prevenible. Su presencia com-

plica la evolución de acontecimientos vasculares. A medida que el FGe 

se reduce, se agrava el pronóstico de los pacientes, con mayor tasa de 

hospitalizaciones, complicaciones cardiovasculares y mortalidad: es más 

probable que un paciente con IRC estadio 3 a 5 muera de enfermedades 

cardiovasculares antes que progrese a requerimiento dialítico. Aún así, 

el problema incrementa su complejidad e impacto cuando los pacientes 

requieren de estas terapias sustitutivas renales, siendo allí su mortalidad 

500 veces superior a la población con función renal normal (Go AS y cols, 

2004; Curtis B y cols., 2001; Keith DS y cols., 2004; Martínez Castelao y 

cols., 2009) y con crecimiento exponencial en los costos sanitarios. Exis-

te evidencia tanto en relación a que las estrategias preventivas podrían 

reducir la carga de la enfermedad (Schoolwerth AC y cols, 2006) como 

que las mismas no están sistemáticamente implementadas. A su vez, la 

patología afecta a grupos específicos de la población, de mayor vulnera-

bilidad (ancianos, bajos niveles socioeconómicos), cumpliendo los crite-

rios necesarios para ser considerada como un problema de salud pública 

(Schoolwerth AC y cols, 20067; El Nahas M, 2005).

1.2. Estimación de la función renal 
mediante ecuaciones

En 2006, la iniciativa mundial K/DIGO (Kidney Diseases Improving Global 

Outcomes) generada por las principales asociaciones científicas interna-
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cionales en la materia, definió una serie de acciones a implementarse 

en todos los países para enfrentarse de forma racional a este problema, 

recomendando (Levey AS, 2007) a los gobiernos a adoptar políticas de 

salud pública que incorporen la IRC en sus agendas, potenciando es-

trategias que permitan concientizar a los profesionales, a los pacientes 

y a la población en general sobre la importancia de conocer la función 

renal (Curtis B y cols., 2001). En los últimos 10 años, el enfoque sobre 

la detección precoz de las formas leve a moderada (o “temprana”) de 

la ERC a través de indicadores bioquímicos ha crecido con la definición 

adoptada internacionalmente (2002) de distintos estadios de progresión, 

encontrándose a partir de la misma una elevada prevalencia (Otero A 

y cols., 2010) de la enfermedad. Aún con limitaciones de precisión, la 

practicidad del filtrado glomerular estimado (FGe) por ecuación MDRD4 

se posiciona como una herramienta de screening para detección pre-

coz de IRC, validada y recomendada por estas guías e instituciones a 

nivel mundial (National Kidney Foundation, 2002; Keith DS y cols., 2004; 

Martínez Castelao A y cols., 2009; Gracia S y cols. 2006) y nacional para 

estimar este parámetro funcional. 

1.3. Relevancia del diagnóstico precoz 
y la derivación temprana

La carencia tanto de diagnóstico precoz de la patología como de articu-

lación entre niveles de atención basados en guías clínicas consensua-

das, se traduce en un escenario de magros resultados sanitarios, sin 

modificación de la calidad de vida de los pacientes, y con un sostenido 

incremento de los costos tanto económicos como sociales para el siste-

ma de salud, con repercusión en los ámbitos público y privado. Resulta 

lógico pensar que la detección en el presente de una situación patológica 

y la entrega de dicho diagnóstico al paciente sin garantizar la necesaria 

continuidad y calidad de atención ulterior representaría un potencial per-

juicio para el individuo (Bennett WM, 2008) y un riesgo evidente para la 

falla del sistema sanitario en la consecución de resultados. 

1.4. Herramientas de gestión sanitaria y 
eficiencia económica

Existen algunas experiencias de programas de aplicación sistemática de 

estrategias de detección aplicando FGe, tanto en formato de cribado en 

población general como en grupos seleccionados, restando decidir cuál 

es el enfoque más eficiente en función de recursos sanitarios disponibles 

(Klebe B y cols., 2007) y las características de la población a evaluar. A la 

luz de estas nuevas herramientas para el estudio de la realidad en el ám-

bito de la salud, y la aplicación potencial para la toma de decisiones en 

política sanitaria, se establece un escenario de análisis desde el enfoque 

de los resultados clínicos concretos, tomando también en consideración 

los costos económicos a incurrir para la implementación de estas polí-

ticas. La decisión sobre el cambio de estrategias existentes por nuevas 

alternativas requerirá no sólo la traslación automática de experiencias 

repetidas en otros lugares del mundo, sino el contraste de su aplicabili-

dad fáctica en el ámbito local, considerando las necesidades de acuer-

dos tanto en el marco científico, político y contractual, como también en 

la sustentación económica para la implementación de las mismas.

2. Planteo de la problemática 

Se establecieron a priori para facilitar la tarea de investigación cuatro 

dimensiones salientes sobre las características y posible abordaje de la 

problemática: la relacionada a la patología y su morbimortalidad aso-

ciada; la relacionada al limitado uso de herramientas diagnósticas; la 

relacionada a la falta de normas consensuadas de manejo entre niveles 

y la relacionada a la medición de eficiencia económica.

De esta forma la hipótesis de trabajo sostiene que: “La implementación 
del informe automático del filtrado glomerular estimado por ecua-
ciones y la sistematización de la derivación especializada pueden 
constituir estrategias eficientes para optimizar tanto la detección 
temprana de la patología renal como su manejo adecuado, miti-
gando el impacto sanitario y socioeconómico de la enfermedad”. 

En este sentido el objetivo general es la definición de un esquema 
operativo y eficiente para el diagnóstico y manejo precoz de pa-
cientes con insuficiencia renal crónica. De manera específica este 

objetivo intenta: 

Describir generalidades acerca de la patología renal crónica. –

Explorar las estrategias actuales y los modelos de atención vigentes. –

Explorar las posibilidades y resultados de la implementación del  –

informe

automático de filtrado glomerular estimado por ecuaciones como  –

herramienta

de detección precoz. –

Desarrollar y aplicar algoritmos de estudio, seguimiento y derivación  –

temprana entre niveles de atención.

Evaluar los resultados clínicos y económicos de diferentes  –

estrategias.

2.1. Metodología

La exploración bibliográfica se centró en la la patología renal como pro-

blema sanitario global y los últimos avances en cuanto a clasificación, 

estadificación y diagnóstico de la misma. La revisión se extendió a re-

sultados de programas de salud renal implementados en otras regiones 

del mundo y en el país, con el objeto de conocer sus metodologías y 

las variables críticas que definen el tipo de resultado sanitario obtenido. 

Se revisó desde un enfoque sistemático la evidencia clínica disponible 

sobre la efectividad y costo-efectividad de las estrategias de derivación 

temprana y los modelos de atención para la gestión de personas con 

marcadores de la enfermedad renal (Sackett DL y cols., 1997). Esta tarea 

se completó con una reseña histórica genérica sobre la evolución de los 

programas y estrategias para el abordaje de la salud renal que fueron 

desarrollados en el país hasta la fecha.

Por métodos empíricos se recabaron datos y opiniones de consenso, 

provenientes de entrevistas personales o grupales no estructuradas a 

través de participación en comités de expertos sobre la IRC desde el año 

2007 a la actualidad, convocados en sucesivas reuniones técnicas a ni-

vel local, regional y nacional, donde se involucraron de manera conjunta 

o secuencial las diversas instituciones:

Grupo de Acciones Estratégicas para la Prevención de la Enfermedad  –

Renal de la Sociedad Argentina de Nefrología (SAN)
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Dirección Provincial y Dirección General de Prestaciones del Instituto  –

Autárquico Provincial de Obra Social de Santa Fe (IAPOS)

Sociedad de Bioquímicos de Santa Fe (SBSF) –

Confederación Única de Bioquímicos de la República Argentina  –

(CUBRA)

Fundación Bioquímica Argentina (FBA) –

Asociación Bioquímica Argentina (ABA) –

Dirección de Prevención y Promoción de la Salud del Ministerio de  –

Salud de la Provincia de Santa Fe (DPPS / MSPSF)

Asociación de Nefrología de Santa Fe (ANSF) –

Secretaría de Salud de la Municipalidad de Rosario (SSMR) –

Entre estos equipos de especialistas, se elaboraron guías de trabajo con 

actores claves en estos procesos, tomados como referentes en la mate-

ria a nivel nacional y regional, no sólo en el aspecto teórico del desarrollo 

científico, sino de las posibilidades de implementación mediante una 

gestión efectiva.

A su vez, la intervención se desarrolló por tres caminos:

Experiencia en terreno para la aplicación sistemática de estimación  –

de filtrado glomerular por ecuación MDRD4, con relevamiento de da-

tos para tratamiento estadístico.

Diagrama de manejo interniveles, consensuado entre efectores nefro- –

lógicos, clínicos, médicos de atención primaria y bioquímicos.

Análisis de eficiencia económica de las estrategias delimitadas para  –

diagnóstico y seguimiento temprano, con consideración de sus costos 

y efectos en base a los datos recabados.

La información obtenida permitió un desarrollo cuali-cuantitativo, de 

tipo experimental, desarrollado en forma prospectiva y de carácter 

longitudinal.

2.2 Aplicación sistemática de estimación del 
filtrado glomerular por ecuación MDRD: 
implementación y resultados epidemiológicos

La experiencia se aplicó a los afiliados a la obra social de la provincia de 

Santa Fe, el Instituto Autárquico Provincial de Obras Sociales (IAPOS), re-

sidentes en la ciudad capital o dentro del ámbito de alcance del convenio 

de atención con la Sociedad de Bioquímicos de Santa Fe. Con esta institu-

ción se desarrolló un acuerdo contractual para implementar la aplicación 

sistemática de la ecuación MDRD4. Se establecieron como objetivos los 

siguientes puntos: estimar prevalencia potencial de IRC (definida como 

FGe < 60 ml/min), evaluar efectividad diagnóstica de la ecuación y re-

levar datos de consumos y costos por estrategias. De julio a septiembre 

2010 se llevó a cabo la experiencia contando con la participación de todos 

los laboratorios bioquímicos de la ciudad de Santa Fe y distritos vecinos, 

abarcando un ámbito de cobertura para 138.542 afiliados IAPOS, con po-

blación mayoritariamente urbana. Se realizó CrP + MDRD4 a todos los 

pacientes ambulatorios de 18 a 70 años que concurrieran para analítica 

sanguínea por cualquier motivo, consignando si dicho analito tenía soli-

citud médica ó no, relevando los pedidos concomitantes de uremia y/ó 

aclaramiento de creatinina con orina de 24 hs. Un subgrupo aleatorio de 

pacientes con FGe < 60 ml/min en esta primera medición tuvo reevalua-

ción de CrP + MDRD4 luego de 3 meses para evaluar la efectividad del 

método. Por definición, se asumió intención diagnóstica positiva para IRC 

cuando la petición incluyera alguno de estos analitos citados. Se hicieron 

comparativas de efectividad diagnóstica por prevalencia de FGe <60 ml/

min entre ambos grupos (prescripción vs screening) así como estimacio-

nes del gasto global y costo por caso detectado. En una segunda etapa, 

se enviaron todos los resultados de las mediciones (CrP + FGe x MDRD4) 

en mano de los pacientes a los médicos tratantes como estrategia de 

inducción hacia cambios de conducta prescriptiva, evaluando su impacto 

por la evolución de tres indicadores de prescripción médica, comparando 

la media del semestre previo al inicio de la campaña como dato inicial y 

los valores en los 6 meses siguientes a la devolución de informes. Los 

indicadores seleccionados para esta tarea fueron:

tasa de uremia / creatininemia prescriptas –

número de creatininemias por solicitud médica (tomadas de la base  –

de datos de la SBSF)

número mensual de consultas nefrológicas (tomadas del registro de  –

datos ambulatorios IAPOS). 

Como objetivo estándar se esperó una reducción a < 1 en el primer 

indicador y duplicación en los dos restantes.

2.3 Desarrollo de algoritmos de 
manejo entre niveles

En colaboración simultánea entre ANSF / SBSF / IAPOS / DPPS se dio 

forma a un consenso de manejo clínico y analítico basado en norma-

tivas nacionales e internacionales (NICE, 2008; Alcázar R y cols., 2006; 

Schwedt E y cols., 2006; FEDESALUD, 2005; Depine S, 2004; APROSS/

APHEYTRC, 2008; MSAL, 2009) con adaptación a la realidad prestacio-

nal regional, orientado a la atención de pacientes con diagnóstico de 

enfermedad renal, para definir los estadios, requerimientos diagnósticos 

adicionales, frecuencia de consultas, niveles de atención involucrados 

e indicadores de alerta para la derivación adecuada al nefrólogo. Como 

resultados de dicha tarea se conformaron un algoritmo de seguimiento 

clínico y un algoritmo de seguimiento bioquímico, tomando lineamientos 

genéricos de otros programas de la región, para manejo interniveles.

2.4 Análisis de eficiencia económica 
de las diferentes estrategias

Las medidas de efectividad clínica empleadas fueron la cantidad de 

pacientes IRC detectados (para los modelos de detección precoz) y 

la progresión de la patología entre estadios (seguimiento) de las dis-

tintas estrategias.

Las definiciones y estimaciones de costos implicaron:

La consideración de las distintas estrategias de detección y algorit- –

mos de seguimiento con sus probabilidades de consumos

La aplicación de los valores de referencia bioquímicos a partir del NBU  –

(Nomenclador Bioquímico Único Nacional) tomando como parámetro 

el valor de la Unidad Bioquímica en IAPOS vigente (a Enero 2011)

El valor de consulta clínica IAPOS vigente (a Enero 2011) –

No se consideraron los costos de metodologías diagnósticas por imáge-

nes (ej: ecografía renovesical) por considerarse datos adicionales no in-

dispensables a la confirmación de todos los casos ni tampoco relevantes 

en la ecuación diagnóstica ni económica final. A pesar de la abundante 
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bibliografía en la materia, tampoco se consideraron los costos del trata-

miento farmacológico en el seguimiento post-detección, por dificultades 

en la estimación de dosis, variedad y subtipos de fármacos, la amplitud 

del mercado de precios local, y la falta de consensos prácticos desde el 

área de prescripción médica habitual.

Finalmente, los datos relacionados a la efectividad y costos de las es-

trategias (detección y manejo precoz) se cotejaron mediante un análisis 

económico comparativo, de tipo parcial y probabilístico, con un análisis 

de sensibilidad de una vía para las variables críticas (NICE, 2008), si-

guiendo un modelo de impacto presupuestario con horizonte temporal 

hasta el primer año de seguimiento desde la detección de los pacientes 

IRC, aplicado en manera estimativa a la población completa de la obra 

social provincial / IAPOS, para intentar determinar la modalidad que re-

presente un resultado de mayor eficiencia económica mediante la esti-

mación del ICER de cada alternativa (Black C, 2010). 

3. Marco Teórico

De acuerdo a los criterios de la guía K/DOQI se entiende por ERC:

la presencia de un FGe < 60 mL/min/1,73 m2 durante un período de  –

tiempo igual o superior a 3 meses

la presencia de lesión renal con o sin descenso del FG durante > 3  –

meses (este concepto hace referencia a la presencia de alteraciones 

estructurales o funcionales del riñón, a partir de alteraciones histológi-

cas en la biopsia renal o la presencia de albuminuria, proteinuria, alte-

raciones en el sedimento urinario o mediante técnicas de imagen)

La valoración del FG es el mejor índice para evaluar la función renal (Gra-

cia S y cols., 2006). Varía en relación a la edad, el sexo y la masa corporal 

situándose alrededor de 140 mL/min/1,73 m2 en individuos adultos jó-

venes sanos. Valores de FG inferiores a 60 mL/min/1,73 m2 se asocian 

a un aumento de la prevalencia de las complicaciones de la ERC y del 

riesgo cardiovascular asociado.

Considerando las controversias existentes sobre el real impacto pres-

tacional y sanitario de incluir dentro de los individuos en riesgo a los 

pacientes con estadio funcional renal 1 y 2 en las estrategias sanitarias 

y la falta de consensos adecuados sobre los métodos para medición de 

proteinuria en el ámbito local, se describen a continuación las particu-

laridades operativas de la estimación del FG mediante ecuaciones, cir-

cunscribiendo el foco de análisis a los pacientes con insuficiencia renal 

crónica estadio 3 en adelante.

Estas ecuaciones tratan de obtener una estimación del FG a partir de la 

concentración de creatinina sérica, y de algunas variables demográfi-

cas y antropométricas (edad, sexo, peso, talla y etnia), obviando la ne-

cesidad de realizar la prueba de aclaramiento o clearence de creatinina 

con recolección de orina de 24 horas (de gran dificultad operativa en la 

práctica diaria). Por otra parte, las ecuaciones de estimación del FG son 

más exactas y precisas que la valoración del mismo a partir de la medida 

exclusiva de creatinina, dado la depreciación logarítmica de la función 

renal ante pequeñas alteraciones de esta medición analizada en forma 

aislada (Gracia S y cols., 2006).

La ecuación MDRD es el resultado de un análisis retrospectivo del estudio 

Modification of Diet in Renal Disease (1999), a partir de una población 

de 1.070 individuos adultos, de ambos sexos, con predominio de raza 

blanca y afectos de ERC. Se utilizó como medida del FG el aclaramiento 

con 125I-iotalamato que presentó un valor medio de 40 mL/min/1,73 m2. 

La ecuación es el resultado de un análisis de regresión múltiple; poste-

riormente se validó en una población de 558 individuos con ERC, distintos 

de los utilizados para la obtención de la misma, publicándose una versión 

abreviada de la fórmula con 4 variables (MDRD4)1 que no precisa de la 

concentración sérica de urea ni albúmina, manteniendo la misma eficacia 

diagnóstica que la fórmula original (de 6 componentes), pero de más fácil 

aplicación (Levey AS y cols., 2000).

En la actualidad MDRD4, debido a su facilidad de implementación en 

los informes de laboratorio y sensibilidad en la detección precoz de la 

ERC, es la ecuación recomendada por la mayoría de sociedades cien-

tíficas (NKF, 2002; Gracia S y cols.,2006; NICE, 2008; Alcazar R y cols, 

2006; MSAL, 2009).

3.1. Acerca de la modalidad prescriptiva

A través de las consultas con los paneles de expertos citados, se intentó 

objetivar una determinada particularidad que se observa en cuanto a la 

modalidad de prescripción analítica en nuestro país. A manera ordenado-

ra, dichos planteos fueron estructurándose por preguntas guía:

¿Cuál es el analito utilizado usualmente en la comunidad médica local 
para la evaluación de la función renal?
¿Cuál es la magnitud real de la prescripción uremia vs creatininemia?
¿Cuáles son las causales de esta situación?
¿Cuáles son las propuestas de cambio?
Dada la amplia prescripción de uremia (modalidad sin rédito diagnóstico 

en IRC) se consideró como factor crucial la participación en forma con-

junta entre sociedades científicas nefrológicas y bioquímicas tendientes 

a implementar de manera sistemática la medición de creatininemia con 

informe automático de filtrado glomerular estimado por ecuación MDRD4 

(en las situaciones validadas) tomando modelos de otros países, esti-

mulando la prescripción de creatininemia, como mecanismos tanto de 

información y empoderamiento del paciente sobre su salud renal, como 

de actualización a los médicos prescriptores en la temática, considerán-

dolas herramientas potenciales de modificación de esta realidad.

3.2. Bases para la implementación del informe 
automático de filtrado
glomerular estimado por ecuaciones

La patología renal reúne varios requisitos para ser calificada como una 

entidad pasible de detección por estrategias de tamizaje masivo (Alcázar 

1  Ecuación MDRD4 para estimación del Filtrado Glomerular (FGe): 
186 x (creat/88,4)-1,154 x (edad)-0,203 x (0,742mujer) x (1,210 raza negra)

cuadro i. clasificación en estadios 
de la erc (guías k/doQi)
Estadio Descripción FG (ml/min)

1 Lesión renal con filtrado glomerular normal o aumentado ≥ 90
2 Lesión renal con disminución leve del filtrado glomerular 60 – 89
3 Disminución moderada del filtrado glomerular 30 – 59
4 Disminución severa del filtrado glomerular 15 – 29
5 Fallo renal o diálisis < 15

Fuente: National Kidney Foundation (2002)
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R y cols., 2008; Wilson JM y cols, 1968; Rose G y cols., 1978; Morabia 

A y cols., 2004).

Al encontrarse voces tanto a favor como en contra sobre la utilidad y 

confiabilidad de las ecuaciones de estimación de FG como herramientas 

de tamizaje, y resaltando el valor de la determinación de proteinuria en 

la identificación de daño y estimación de evolución de la patología, se 

impuso la necesidad de evaluar en términos operativos posibles en el 

ámbito local (desde lo logístico y lo económico) tanto la aplicación del 

filtrado glomerular estimado por ecuaciones como las alternativas de 

evaluación de proteinuria. A partir de la consolidación de estos concep-

tos, sometidos a consideración de los equipos de expertos consultados, 

se optó por la realización de la experiencia operativa en terreno para 

la estimación de FG, reservando la aplicabilidad de la proteinuria a las 

simulaciones económicas.

3.3. Efectividad de la derivación 
y manejo precoz

La evidencia disponible proviene mayormente de datos retrospectivos 

sobre cohortes evaluadas al ingreso a diálisis, comparando los teóricos 

modelos de atención o conducta derivativa recibida por los pacientes. Los 

estudios coinciden en un moderado retraso en la velocidad de evolución 

del deterioro funcional renal en el grupo IRC general (Orlando LA y cols., 

2007; Kessler M y cols., 2003) y específicamente en diabéticos (Martínez-

Ramirez HR y cols., 2006); también se registra mejor supervivencia en 

diálisis asociada con la derivación temprana y menores tasas y tiempos de 

internación (Jungers P y cols., 2001). Las principales limitaciones provie-

nen de la falta de estudios clínicos aleatorizados y prospectivos, a saber 

Relacionadas a la enfermedad :  – Modo de presentación
Relacionados con el paciente:  – Edad - Género y raza - Desventaja 
social -Comorbilidad asociada - Etiología de la enfermedad renal - 
Incumplimiento de las indicaciones
Relacionados al sistema de salud:  – Tipo y ubicación del centro de 
diálisis de referencia - Factores médicos

3.4. Modelos para el manejo de pacientes 
renales crónicos

En las últimas tres décadas hubo una creciente expansión en los ser-

vicios de atención de la ERC, centrada en gran medida a la provisión 

de tratamientos sustitutivos (diálisis y transplantes) para asegurar 

la supervivencia de los pacientes. A partir del 2002, países como el 

Reino Unido decidieron apoyar iniciativas para favorecer la detección 

precoz y la derivación de las personas con ERC para permitir el trata-

miento temprano, con el objetivo de detener la progresión y prevenir 

el deterioro terminal de la función renal, destacando tanto la necesi-

dad de la participación de la atención primaria como así también el 

acceso a la evaluación nefrológica para reducir las complicaciones, 

convirtiéndose en un cambio de enfoque hacia el reconocimiento 

temprano y activo como herramienta de gestión de enfermedades 

crónicas.

A partir de la evidencia proveniente de estudios de observación o des-

criptivos, los modelos de atención pueden desglosarse en tres formatos 

principales:

la atención multidisciplinaria  –

la atención estructurada por especialidades –

las intervenciones educativas –

Los aspectos clave de los programas de atención observados fueron:

Los controles periódicos de pacientes –

Educación e información del paciente y profesionales de la salud –

Gestión clínica –

Prevención de las complicaciones –

Consejos nutricionales –

Atención social –

La evaluación de la efectividad de los modelos observados incluyó los 

resultados conseguidos en:

Marcadores clínicos –

Cambios en la prescripción –

Resultados a largo plazo –

Progresión de la ERC –

Actitudes de los pacientes / proveedores de atención médica –

Diversos artículos describen alternativas de atención de los pacientes con 

ERC, explicitándose la necesidad de una gestión óptima de los pacientes 

desde un enfoque integrado. Los mismos se concentran en la detección 

precoz de la ERC y las condiciones comórbidas asociadas. Las propuestas 

analizadas se centran principalmente en la necesidad de retrasar la pro-

gresión de la ERC, y la prevención o el tratamiento de las complicaciones 

mediante el uso de una intervención oportuna. Estos documentos explici-

taron la necesidad de estratificar a pacientes con ERC en subgrupos que 

pueden ayudar a predecir los riesgos futuros. Como se citó previamente, 

la educación del paciente, para aumentar la conciencia de ERC y el riesgo 

de comorbilidades es recomendable como parte fundamental de estas 

estrategias. La mayoría de los estudios sugieren que los pacientes de-

ben ser manejados y evaluados en la atención primaria por personal de 

apoyo, y sólo los casos complejos serían remitidos a los especialistas o 

los nefrólogos en el 2º nivel de atención. Se señalaron como de crucial 

importancia los planes desarrollados en base a guías de práctica basada 

en la evidencia. Este tipo de atención cooperativa en redes proporcionaría 

mecanismos para lograr un manejo óptimo de ERC en las primeras eta-

pas y por lo tanto aumentar la calidad de la atención y mejorar la calidad 

de vida de los pacientes, con ulterior reducción de costos. Los aspectos 

claves de estos modelos optimizados serían:

Estrategias para la detección temprana –

Medidas para la definición de los grupos de riesgo –

Estrategias para retrasar la progresión –

Coordinación de la atención –

Educación del paciente –

4. Resultados

Para hacer la integración conceptual la etapa de intervención 

buscó consolidar estructuras de información incipiente prove-

niente del ámbito local (recogida a través de citadas entrevistas 

con expertos) pero traducida con datos concretos de la realidad 
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prestacional. Esta traducción de datos prestacionales en ámbito 

real se concretó con la implementación de la Campaña de Salud 

Renal articulada entre IAPOS y la SBSF, disponible en todos los 

laboratorios de la ciudad de Santa Fe, extendida durante 9 meses 

y dividida en dos etapas:

la primera, relacionada a la medición de creatininemia y aplicación  –

automática de MDRD4 aún sin prescripción médica a todo paciente 

que concurriese a realización de analítica sanguínea (Jul-Sep 2010);

y la segunda, en la cual los resultados obtenidos fueron devueltos a los  –

pacientes para su empoderamiento y conocimiento informado de los 

médicos prescriptores (Ene-Jun 2011).

Sus fundamentos, logística de implementación y sistemática de aná-

lisis fueron planteados en la descripción metodológica y estos fueron 

sus resultados.

4.1. Aplicación sistemática de 
estimación del filtrado glomerular

La muestra evaluada consistió en 15.377 pacientes ambulatorios 

consecutivos (15.8% de la población adscripta total), realizándose 

una medición inicial de CrP a cada uno, sobre la cual se aplicó ecua-

ción MDRD4, consignando género y edad a partir del informe preana-

lítico del Acto Bioquímico (Tabla I).

La prevalencia de FGe <60 ml/min encontrada fue 17,7% (2.724 ptes). 

En el grupo A (CrP solicitadas) se consignaron 3801 pedidos de CrP, de-

tectándose 875 casos de IRC potencial (EfDx = 23%, 1 caso de FGe <60 

ml/min c/4.3 CrP pedidas). Las 11576 CrP restantes se realizaron como 

parte del screening (grupo B, 75% de las determinaciones totales) en-

contrándose allí otros 1832 FGe alterados (Tabla II).

Este número adicional de pacientes (+209%) con probable patolo-

gía no hubiese sido detectado de acuerdo al criterio observado en 

la orientación de la prescripción médica inicial (p < 0.0001). Dado 

que los valores de CrP y la prevalencia de IRC se incrementan con la 

edad, se efectuó un análisis estratificado de efectividad diagnóstica 

por deciles etarios, entre los 40 y los 70 años. En el mismo se eviden-

ció que aplicar la estrategia de screening de CrP + MDRD4 a partir 

de los 50 años tendría la misma probabilidad de hallar un potencial 

caso de IRC que esperar a las prescripciones de CrP por parte de los 

médicos (EfDx = 1 caso de FGe <60 ml/min c/4.3 pacientes), como 

se describe en la Tabla III. 

De los 2724 pacientes con FGe <60ml/m detectados, 880 realizaron un 

nuevo control de CrP + MDRD4 luego de 3 meses por prescripción médi-

ca. La validez de los resultados se evaluó comparativamente a través de 

una tabla tetracórica. La proporción global de casos confirmados fue del 

58%, con un precisión diagnóstica sensiblemente mayor en la reevalua-

ción de las mediciones iniciales de FGe <30 ml/m (96 pacientes, 11% de 

las reevaluaciones): en este grupo el rechequeo de MDRD4 confirmó el 

diagnóstico en el 75% de los casos.

4.2 Modalidad de prescripción: 
resultados y costos

Al inicio de la campaña se observaba una alta tasa de prescripción mé-

dica de UrP en relación a las CrP solicitadas (4398 vs 1661, tasa UrP/CrP 

= 2.2), en sentido contrario a las estrategias de detección precoz. El 41% 

de las solicitudes analíticas recibidas incluían UrP (36% de forma aislada) 

mientras que sólo el 23% incluían CrP. Las solicitudes de analítica corres-

pondieron a 1005 médicos adscriptos al sistema ambulatorio de IAPOS; 

568 (56.5%) pidieron CrP al menos una vez, mientras que el 50 % de las 

3801 CrP solicitadas se concentró en 79 médicos (7,8 %) y 165 (1,1%) 

correspondieron a los 8 nefrólogos inscriptos en el sistema (0.26% de 

las consultas mensuales totales ambulatorias). La Tabla IV muestra la 

Tabla i. datos generales por género, edad y FGe alterado

Tabla ii. datos por niveles de FGe (generales y grupos de evaluación)

Tabla iii. comparativa de efectividad diagnóstica Grupo a vs B (en deciles)

Fuente: elaboración propia (2011)

Fuente: elaboración propia (2011)

Fuente: elaboración propia (2011)

Género Muestras totales edad FGe < 60 ml/min Relación F/M 
Para FGe alterado

1.58
Femenino 10095 66% 50.1 2057 20%
Masculino 5282 34% 52.9 677 13%

Variables Total FGe < 60 ml/min FGe < 30 ml/min
# muestras 15377 2724 (17.7%) 233 (1.5%)
Media edad (DS) 50.3 (15.7) 59.9 (10.8) 53.9 (12.5)
Media FGe (DS) 77.3 (20.9) 48.3 (12.8) 11.6 (12.3)
Media CrP (DS) 1.04 (0.79) 1.69 (0.65) 6.49 (3.31)
Grupo A 3801 (24.7%) 875 (23.1%) 84 (2.2%)
Grupo B 11576 (75.3%) 1832 (15.9%) 153 (1.3%)

Grupos Total / % FGe < 60 ml/min 1 FGe alterado cada
A (CrP solicitadas) 3801 25% 875 23% 4.3 pacientes
B (en deciles) 

40 a 50 años 2647 17% 334 13% 7.9 pacientes
50 a 60 años 3670 24% 668 18% 5.5 pacientes
60 a 70 años 3704 24% 1021 28% 3.6 pacientes
> 50 años 7374 48% 1689 23% 4.3 pacientes

Total 15377 2724 18% 5.6 pacientes



55

distribución observada en las especialidades que condensaron el 75% 

de las consultas.

Como dato adicional, dentro del grupo de UrP solicitadas en forma aisla-

da se encontraron 986 (51%) de los 1832 casos con FGe < 60 ml/min, 

siendo posiblemente estos pacientes sospechados por los médicos pres-

criptores como portadores de IRC y evaluados con intención diagnóstica 

positiva, pero utilizando metodología errónea. Si a esto se adiciona el 

resto de pedidos en los cuales no se incluyó CrP, el número de casos sin 

detección precoz se hace más amplio (Tabla V).

Para evaluar gastos (erogación total por una estrategia sanitaria deter-

minada) y costos (valor incurrido por unidad de resultado obtenido (14)) 

se tomaron como referencia los valores en unidades bioquímicas (UB) y 

monetarios asignados en el convenio vigente entre IAPOS y SBSF al mo-

mento del estudio para: a) UrP (1.5 UB = $7.73), b) CrP (2 UB = $10.31) 

y c) ClCr (5 UB = $25.75). Dentro del acuerdo de financiamiento se esta-

bleció a su vez un valor diferencial para CrP + MDRD4 (2.5 UB = $12.88), 

a pagarse a los laboratorios bioquímicos por cada mes de aplicación. 

El gasto total incurrido de acuerdo a prescripción médica orientada con 

intención diagnóstica positiva para IRC (UrP + CrP + ClCr) fue = $77.886 

($24.962/mes), mientras que aplicar la estrategia de screening (CrP + 

MDRD4) a los 15337 pacientes evaluados requeriría $96.808 (gasto adi-

cional = $32.269/mes, +29%, Tabla VI).

Ya que la prescripción médica actual no asegura la aplicación de 

MDRD4, se estimaron dos escenarios potenciales: el primero (“si-

tuación ideal”) asumiendo uso de la ecuación al 100% de las CrP por 

prescripción médica; el segundo con aplicación de MDRD4 a partir 

de la proporción de pedidos orientados como intención diagnóstica 

positiva sobre un pool de 2/3 de las solicitudes analíticas recibidas 

(% de prescripciones de CrP + ClCr = 32.4%): este valor se asumió 

como situación de “aplicación real” de MDRD4. En base a estas de-

finiciones, se hubiesen requerido $36,69 por caso potencial de IRC 

detectado en el screening vs $89,01 (+ 142%) por prescripción mé-

dica en situación “ideal”, o bien $278,16 (+ 778%) considerando su 

aplicación al 32.4% de los casos. 

Aplicando una segmentación etárea para el análisis económico, se esti-

mó el impacto del screening en pacientes mayores de 50 años: el costo 

por caso detectado consolida la brecha de costo efectividad favorable 

a la estrategia screening = $26,87 vs $63,32 con prescripción médica 

ideal (MDRD4 al todos los casos) y $ 195,26 en su aplicación estimada 

real. Sostener la modalidad actual de orientación de recursos diagnós-

ticos no sólo incrementaría hasta 7.8 veces el costo por caso detectado 

en situación real, sino que perdería potencialmente la oportunidad de 

detección en 2444 pacientes (Tabla VII). 

4.3 Cambios en la conducta prescriptiva

De acuerdo a las características prescriptivas para analítica y la baja tasa 

de consultas nefrológicas observadas, se evaluó la estrategia de inducción 

sobre la prescripción médica impulsada por la campaña. La misma, con-

sistente en la entrega de información adecuada y procesada a pacientes 

en general generaría impactos sanitarios positivos a partir del empodera-

miento, entendido como la apropiación responsable del autocuidado y la 

participación consensuada en la toma de decisiones sobre su salud. Este 

contacto con el paciente y el médico tratante en base a un lenguaje común 

Tabla vi. Gasto y costos comparativos entre estrategias (general y > 50 años)

Tabla v. prevalencia de FGe alterados en pedidos con urp aislada o sin id+

Tabla iv. distribución de prescripción por especialidades

Fuente: elaboración propia (2011)

Fuente: elaboración propia (2011)

Fuente: elaboración propia (2011)

gasto total /por mes Prescripción actual (A) Screening (B) diferencia (%)
General $77886 / $24962 $96808 / $32269 $32269 (+29%)

> 50 años $46863 / $15621 $57045 / $19015 $10182 (+22%)

FGe alterados Total UrP aislada sin ID+ UrP + sin ID+
60 a 30 ml/min 2491 92% 871 62% 815 64% 1686 67%
< 30 ml/min 233 8% 115 49% 31 13% 146 63%
Total 2724  986 38% 846 22% 1832 67%

Especialidad % pedidos totales con CrP con UrP aislada Sin ID positiva % FGe  < 60
Clínica Médica 24% 26% 42% 33% 19%
Cardiología 15% 36% 45% 19% 26%
Cirugía General 10% 18% 36% 47% 14%
Ginecología 10% 9% 38% 54% 10%
Urología 6% 34% 30% 36% 15%
Medicina General 6% 39% 31% 31% 20%
Traumatología 4% 6% 52% 42% 20%
Total (promedios) 76% (24%) (39%) (37%) (18%)

Tabla vii. costo x caso detectado entre estrategias (general / > 50 años)
Costo/caso (+) General # casos > 50 años # casos
Screening $36,69 2724 $26,87 1471
MDRD "ideal" $89,01 (+ 142%) 875 $63,32 (+135%) 740
MDRD "real" $278,16 (+758%) 280 $195,26 (+626%) 240

Fuente: elaboración propia (2011)
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y con transparencia de información constituye uno de los factores cruciales 

para la sustentabilidad de los sistemas sanitarios y sus resultados (Segal L, 

1998). Luego de un análisis de oportunidad estratégica, se decidió enviar 

los resultados de la campaña (CrP + MDRD4) en mano de los pacientes a 

sus médicos tratantes (hayan o no hecho esta prescripción) como estrate-

gia de inducción, evaluando su impacto mediante tres indicadores defini-

dos, mediante el siguiente formato de informe (Gráfico I).

La media mensual de solicitudes de UrP en los 6 meses previos al inicio 

de la campaña (Enero a Junio 2010, = 4589), era claramente elevada 

en relación a las solicitudes de CrP (1661, el 16% de los pedidos mé-

dicos). Tomando el mismo período, esta metodología arrojaba una tasa 

UrP/CrP = 2.71 (es decir, casi 3 UrP por cada CrP solicitada). La media 

de consultas nefrológicas fue = 153 (0.26% sobre las 59370 consultas 

ambulatorias totales). Definidos los indicadores, se propusieron como 

objetivos: a) disminuir la tasa UrP/CrP < 1; b) duplicar las solicitudes 

de CrP; y c) duplicar el número de consultas nefrológicas mensuales. 

Durante la observación los indicadores fueron modificándose sensible-

mente: la tasa UrP/CrP pasó a 0.92 (p = 0.0067) al cierre de la campa-

ña y manteniéndose en promedio de 0.96 a los 6 meses de finalizada 

la misma; el número de CrP por prescripción médica ascendió a 2151 

al final de los 3 meses (+ 29,5%, p = 0.0043) y hasta 4625 (+159%) 

luego de 6 meses transcurridos de la campaña, encontrándose este 

analito en el 36% de los pedidos médicos (p < 0.0001), manteniéndose 

las solicitudes de UrP estables (media = 4242); el número de deriva-

ciones a Nefrología se elevó hasta alcanzar sólo las 240 consultas/mes 

(+58%, p = NS) como valor máximo. La evolución de estos resultados 

se muestra en la Tabla VIII y el Gráfico II.

4.4. Algoritmos de estudio, seguimiento y 
derivación entre niveles de atención

Los esquemas definidos y consensuados entre las instituciones inter-

vinientes y sus expertos en la materia tomaron como base parámetros 

de referencia desde guías clínicas y/o programas de salud renal imple-

mentados en otros países y regiones (ej: España, Reino Unido, Uruguay, 

Colombia) y del medio local. Los conceptos definidos intentaron estable-

cer un esquema sintético de este corpus temático, simplificado hacia la 

aplicación efectiva en la interacción del primer y segundo nivel de aten-

ción (médicos de atención primaria y nefrólogos), como arma estratégica 

inicial en la conformación de un sistema integrado.

El objetivo del diseño de esta herramienta estaba orientado a la interpre-

tación correcta y simultánea entre los niveles de atención intervinientes 

sobre la problemática de la salud renal y las medidas claves a implemen-

tarse para el diagnóstico y cuidado de los pacientes. Sin caer en meca-

nismos extensos ni flujogramas ideales de comunicación entre niveles 

o guías clínicas de dudosa o compleja aplicación práctica (instrumentos 

respetables desde la proposición teórica, pero sin correlato operativo en 

lo fáctico, de acuerdo a las experiencias previas de implementación en 

otros programas, comentadas por los paneles de expertos consultados), 

esta alternativa propuesta se circunscribió a una síntesis del conocimien-

to básico sobre las herramientas de diagnóstico, clasificación, compe-

tencias de atención y alertas de derivación sobre la ERC, a plasmarse en 

una carilla de extensión, en lenguaje accesible, para su fácil distribución y 

aplicación genérica en los diferentes ámbitos de atención médica.

El esquema está precedido por breves textos introductorios a la pro-

blemática de la enfermedad renal. Se definieron también los métodos 

propuestos para la valoración de la función o lesión de los riñones, con-

signándose el uso de la ecuación MDRD4 a partir de mediciones de CrP 

y la medición de proteinuria a partir de tiras reactivas (dipsticks) como 

método disponible en todos los niveles de atención. Luego se presenta 

un recordatorio de la función inherente a la medicina del primer nivel 

de atención, en relación al control de factores de riesgo cardiovascular 

Tabla viii. cambios en los indicadores de conducta prescriptiva

Fuente: Campaña de Salud Renal IAPOS (2011) Fuente: elaboración propia (2011)

indicador Semestre previo Objetivo Al cierre A 6 meses p =
Tasa UrP/CrP 2.71 < 1 0.92 0.96 0.0001
# CrP solicitadas 1661 Duplicar 2151 (+ 29%) 4625 (+159%) 0.0043
# consultas nefrológicas 153 Duplicar 175 (+14%) 240 (+57%) NS

Gráfico i. Formato de informe 
entregado al paciente y al médico

Gráfico ii. evolución de indicadores de 
prescripción medica

Fuente: elaboración propia (2011)
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modificables y medidas generales de renoprotección. 

A continuación se propone una modificación de la clasificación de la ERC 

original de la guía K/DOQI según los aportes de Glassock (2008) y las 

Guías del NICE, desglosando el estadio 3 en dos niveles de acuerdo a FGe 

(A: 60-45 y B: 45-30 ml/min) y revalorizando la importancia de la presen-

cia de proteinuria en la identificación de pacientes con mayor riesgo. La 

intencionalidad de esta modificación propone una distinción condicional 

entre las competencias por niveles de atención como orientación para el 

manejo y seguimiento. Luego del diseño primario del mismo, la propuesta 

fue enviada a los dispositivos de difusión dependientes de la Dirección de 

Promoción y Protección de la Salud (Ministerio de Salud de la Provincia 

de Santa Fe) para su consenso con los centros de atención primaria y 

hospitales públicos de la provincia. Se presenta en el Gráfico II el formato 

definitivo del algoritmo elaborado; el mismo es actualmente distribuido 

por la DPPS/MSP en todos los centros de salud periféricos y hospitales 

públicos de la provincia de Santa Fe:

A partir del mismo esquema de clasificación modificado (basado en valor 

de FGe x MDRD4 y presencia de proteinuria por tira reactiva) del algo-

ritmo médico propuesto, se ordenaron tanto las frecuencias tentativas 

de consulta como el seguimiento analítico requerido en cada estadio. 

El modelo se consensuó con todas las entidades intervinientes (ANSF / 

IAPOS / SBSF / DPPS / MSP).

4.5. Eficiencia económica entre estrategias: 
análisis costo efectividad 

Tomando las experiencias más efectivas y probadas de la bibliografía, 

y considerando además los datos obtenidos tanto en la experiencia de 

terreno como de los algoritmos sobre consumos y manejo entre niveles 

propuestos, se desarrolló un análisis de costo efectividad entre las dife-

rentes opciones de detección, considerando la perspectiva del IAPOS en 

la conformación de costos y articulación de niveles. 

Detección
Se seleccionaron 6 estrategias primarias orientadas sólo al diagnós-

tico de IRC:

 1) Modelo actual 
 2) Mundial (adición de MDRD4 a CrP solicitadas)

 3) IAPOS etapa 1 (screening masivo)

 4) IAPOS etapa 3 (adición de MDRD4 a CrP solicitadas)

 5) MSP (adición de MDRD4 a CrP y UrP solicitadas)

 6) SSMR (MDRD4 a CrP y UrP solicitadas)

Como estas estrategias no referían al daño renal (presencia de proteinu-

ria), se propusieron 4 estrategias adicionales considerando la aplicación 

sistemática de proteinuria por tira reactiva y/o microalbuminuria, orienta-

das a toda la población o aplicadas a los individuos > 50 años.

 7) MDRD + proteinuria
 8) MDRD + proteinuria en > 50 años
 9) MDRD + proteinuria + albuminuria 

 10) MDRD + proteinuria + albuminuria en > 50 años

Efectividad
Para determinar la efectividad de cada estrategia se conformaron ecua-

ciones en base a la probabilidad de solicitudes analíticas y controles de 

consulta clínica ocurridos o programados. La evaluación con respecto a 

la efectividad de las alternativas definidas precisó considerar la pobla-

ción objetivo donde las mismas serían empleadas, sus probabilidades 

de diagnóstico y su traducción genérica a número de casos IRC detecta-

dos, de acuerdo a la secuencia de preguntas y formulaciones detallada 

a continuación:

¿Cómo estimar la población objetivo (PO)?
¿Cómo estimar la probabilidad diagnóstica (PDx) de cada 
estrategia?
¿Cómo estimar efectividad (EfDx) de la estrategia (# casos 
detectados)?
Al estar relacionada la PDx a la tasa de pacientes que mensualmente 

realizan analítica sanguínea, el resultado final muestra la efectividad por 

cada estrategia en número de casos detectados por mes de implemen-

tación:
Estrategias de detección Prob Dx # casos (+)
Actual 0.007 205
MUNDIAL 0.029 818
IAPOS etapa 1 0.103 2923
IAPOS etapa 3 0.035 994
SSMR 0.017 474
MSP 0.026 731
CrP + MDRD + prot 0.011 322
CrP + MDRD + prot > 50 0.048 1375
CrP + MDRD + prot + albU 0.023 643
CrP + MDRD + prot + albU >50 0.097 2750

Fuente: elaboración propia (2011)

Fuente: Dirección de Promoción y Protección de la Salud / MSP Santa Fe (2011)

Gráfico iii
Formato definitivo del algoritmo 
utilizado en la provincia de santa Fe
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En esta primera visualización, las estrategias más efectivas (mayor número 

de casos detectados) son la estrategia IAPOS 1 (por su mecanismo de 

screening masivo, aplicando medición de CrP +MDRD4 a toda la población, 

lo que incrementa la posibilidad diagnóstica) y las aplicaciones de medición 

de albuminuria en población seleccionada (> 50 años), por la mayor 

prevalencia de patología renal en dicho grupo etáreo (18%) y la ampliación 

de eficacia diagnóstica proporcionada por medición de este analito. 

Costos
Los costos teóricos de cada estrategia fueron estimados de acuerdo a 

ordenamiento de las siguientes preguntas y formulaciones:

¿Cómo se compone el costo unitario (CU) de cada estrategia?
¿Cómo se compone el costo total (CT) de cada estrategia?
Estrategias de detección CU CT
Actual $ 109.60 $ 3,117,664.61 
MUNDIAL $ 112.21 $ 3,191,890.92 
IAPOS etapa 1 $ 121.88 $ 3,466,964.92 
IAPOS etapa 3 $ 112.95 $ 3,212,848.94 
SSMR $ 116.48 $ 3,313,272.78 
MSP $ 112.67 $ 3,204,989.69 
CrP + MDRD + prot $ 123.42 $ 3,510,627.46 
CrP + MDRD + prot > 50 $ 127.23 $ 1,845,644.39 
CrP + MDRD + prot + albU $ 142.61 $ 4,056,409.20 
CrP + MDRD + prot + albU >50 $ 170.21 $ 2,469,145.45 

Fuente: elaboración propia (2011)

El menor costo unitario de la simulación generada se observa en la estra-

tegia Actual, la cual a su vez presentaba en el análisis precedente la me-

nor efectividad diagnóstica final. Por contrapartida, una de las estrategias 

más eficaces (IAPOS 1) presenta costos más elevados. La inclusión de 

las estrategias que consideraban mediciones sistemáticas de proteinuria 

evidenció que las mismas aplicadas en población general incrementan 

sensiblemente los costos unitarios y totales. Sin embargo, cuando las 

mismas se aplican a una población seleccionada (> 50 años) con menor 

cantidad de individuos, sus costos totales son relativamente menores, 

debiendo contrastarse con el nivel de efectividad obtenido mediante un 

análisis comparativo de costo efectividad.

Para integrar el análisis de costos y efectos de manera genérica, se pro-

puso una nueva formulación basal de los resultados:

¿Cómo se define el costo por caso detectado (CC)? 
Se muestran aquí el costo por caso detectado de cada estrategia.

Se observa aquí de manera evidente que la estrategia Actual de deter-

minación de patología renal es largamente ineficiente, en función de la 

posibilidad de casos perdidos de detección por no solicitud de CrP o no 

aplicación sistemática de MDRD, más un costo hundido de solicitudes de 

UrP excesivos sin traducción diagnóstica. Sin un contraste tan marcado, 

la aplicación sistemática de medición de proteinuria o albuminuria a po-

blación general también parecen ineficientes (Boulware LE y cols., 2003). 

Sin embargo, su aplicación en población seleccionada representa los ín-

dices de eficiencia más elevados. Las estrategias aplicadas en IAPOS 

(screening y sistema actual), con modelos basados sólo en aplicación de 

informe automático de MDRD4 se encontrarían en un nivel intermedio 

de eficiencia. 

Dado que este cuadro general no refleja los reales costos incrementales 

de manera comparativa entre las opciones (es decir, el costo a asumir 

para detectar un nuevo caso positivo vs la opción comparada asumiendo 

cada opción como mutuamente excluyente), se decidió aplicar un análisis 

con determinación de la razón incremental de costo efectividad (ICER). En 

una primera etapa, tomando como alternativa de inicio la estrategia Ac-

tual, se la comparó con los demás modelos basados sólo en aplicación 

sistemática de MDRD4, de acuerdo al siguiente esquema (Tabla X):

Como las estrategias de la SSMR y del MSP se presentaron dominadas 

(más ineficientes) y se excluyeron del análisis. Las tres opciones restan-

tes presentan perfiles de ICER comparables entre sí (Tabla XI) conservan-

do una ecuación de costo efectividad accesible (con una leve prevalencia 

de la opción IAPOS 3):

En una segunda etapa, se aplicó la misma metodología pero inclu-

yendo las estrategias de medición de proteinuria y/o microalbuminu-

ria (Tabla XII):

Además de las estrategias antes evaluadas (SSMR y MSP) las opciones 

incluyendo medición sistemática de proteinuria y/o albuminuria también 

se encuentran dominadas (baja costo efectividad). De acuerdo a los am-

plios márgenes de eficiencia iniciales (mayor rendimiento diagnóstico 

con menor costo) las opciones de proteinuria y/o albuminuria en pobla-

ción seleccionada (> 50 años) no fueron incluidas en este formato y se-

rían las estrategias más atractivas, restando definir el marco normativo 

(tanto bioquímico analítico como de aplicación e interpretación médica) 

para su implementación.

Algunos factores identificables del análisis precedente se comportarían 

como las variables principales que condicionan la ecuación de costo 

efectividad entre las distintas estrategias. Para identificar su impacto 

comparativo, se aplicó un análisis de sensibilidad de una vía de manera 

escalonada sobre variaciones en cada uno de las siguientes variables.

Población seleccionada- 
Prescripciones de creatininemia- 
Consultas médicas- 
Medición sistemática de proteinuria- 
Medición sistemática de albuminuria- 

Como se visualizara en el análisis preliminar, las estrategias que se 

mostraron con mayor eficiencia son las basadas en la detección de 

albuminuria en poblaciones seleccionadas y la aplicación sistemática 

de FGe por MDRD4. Así mismo, la modalidad definida como Actual de 

prescripción médica se muestra ampliamente ineficiente, con un costo 

por caso detectado de 3,9 a 17,6 veces superior a las 5 alternativas 

más eficientes. 

Fuente: elaboración propia (2011)

Tabla iX. costo por caso detectado 
de cada estrategia
Estrategias de detección CC (+)
Actual $ 15,239.38 
MUNDIAL $ 3,900.55 
IAPOS etapa 1 $ 1,186.27 
IAPOS etapa 3 $ 3,233.31 
SSMR $ 6,986.78 
MSP $ 4,386.54 
CrP + MDRD + prot $ 10,912.43 
CrP + MDRD + prot > 50 $ 1,342.05 
CrP + MDRD + prot + albU $ 6,304.47 
CrP + MDRD + prot + albU >50 $ 897.72 
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4.6 Análisis de resultados

De acuerdo a la relación de la ERC con otras patologías crónicas de 

alto impacto, será importante no perder de vista oportunidades para 

evitar el desarrollo de compartimentos estancos de la atención y equi-

librar la necesidad de identificar a aquellos que más se favorecerían 

con la intervención temprana de un especialista. Como línea general, 

los distintos programas de salud renal existentes en el mundo tienen 

varias similitudes y basan su accionar primario en implementar sobre 

la población en riesgo una medición de creatinina en sangre (CrP), para 

estimar del filtrado glomerular (parámetro de mayor eficacia para men-

surar la función renal) mediante ecuaciones; esta estrategia general-

mente se complementa con un análisis de proteinuria en muestra sim-

ple de orina matutina. La detección y confirmación de la existencia de 

la enfermedad renal requiere un seguimiento por médicos de Atención 

Primaria y de especialistas en Nefrología cuando sea necesario, así 

como la instauración de medidas higiénico-dietéticas, consejo sobre 

medicamentos y medidas farmacológicas específicas para la preven-

ción de patología cardiovascular y de la progresión de la enfermedad 

renal. Para facilitar la coordinación entre los profesionales, estas ini-

ciativas instan a las Sociedades Médicas y Bioquímicas implicadas a 

trabajar en forma conjunta para establecer consensos y adaptaciones 

de normas nacionales o internacionales vigentes. Los elementos clave 

para conseguir los objetivos de las estrategias en salud renal trazarían 

dos líneas directrices generales que deben tener una protocolización 

sinérgica:

la implementación de un sistema estandarizado para la valoración del  –

FG estimado (adicionando proteinuria) en la población en riesgo de 

desarrollar enfermedad renal

el desarrollo de una guía unificada de atención continua entre niveles  –

para los pacientes detectados

La mera de detección de casos sin la consecuente derivación al lugar y en 

el momento apropiado llevaría al fracaso las estrategias de seguimiento 

continuo, siendo este atributo (la continuidad de la atención) uno de los 

fundamentales para garantizar la calidad del proceso y sus resultados en 

forma eficiente. Otro componente a considerar para implementar esta ta-

rea sinérgica entre detección y manejo reside en la necesidad de estimar 

la potencial demanda sanitaria, tanto para no generar la medicalización 

de la realidad de los pacientes sino también para establecer las pautas 

de manejo ordenado entre niveles sin iteración de consultas o evaluacio-

nes innecesarias. Por este motivo es que ambas líneas de acción deben 

desarrollarse en forma simultánea. 

Esta detección efectiva y precoz de pacientes con IRC sigue siendo 

una materia pendiente en nuestro país. Si bien se han implementa-

do varios planes y lineamientos en niveles provinciales para favorecer 

estrategias de detección precoz, impulsadas desde la SAN y otras aso-

ciaciones regionales (basados principalmente en información a la po-

blación en general y formación médica), la consecución de resultados 

concretos continúa lejos de las expectativas planteadas. La iniciativa 

llevada a cabo en forma conjunta por SAN y las entidades bioquímicas 

representativas a nivel nacional (ABA - FBA – CUBRA) para un informe 

universal del FGe en todo el país se establece como un potencial avan-

ce de aplicación operativa y estratégica.

4.7. Etapa de implementación práctica

Los datos poblacionales obtenidos por la experiencia en terreno, pro-

venientes de grupos urbanos extrapolables a otras regiones del país, 

Tabla Xii. análisis costo efectividad sumando las estrategias con proteinuria

Tabla Xi. comparación de estrategias dominantes

Tabla X. análisis costo efectividad de 5 estrategias (sin proteinuria)

Fuente: elaboración propia (2011)

Fuente: elaboración propia (2011)

Fuente: elaboración propia (2011)

Estrategias CT casos (+) dif COSTO dif EFECTO ICER
Actual  $ 3,117,664.61 205    
Mundial  $ 3,191,890.92 818  $ 74,226.32 614  $ 120.94 
MSP  $ 3,204,989.69 731  $ 13,098.76 -88  $ (149.40)
IAPOS etapa 3  $ 3,212,848.94 994  $ 7,859.26 263  $ 29.88 
SSMR  $ 3,313,272.78 474  $ 100,423.84 -519  $ (193.33)
IAPOS etapa 1  $ 3,466,964.92 2923  $ 153,692.14 2448  $ 62.77 
MDRD + prot  $ 3,510,627.46 322  $ 43,662.54 -2601  $ (16.79)
MDRD + prot+ albU  $ 4,056,409.20 643  $ 545,781.74 322  $ 1,696.51 

Estrategias CT casos (+) dif COSTO dif EFECTO ICER
Actual  $ 3,117,664.61 205    
Mundial  $ 3,191,890.92 818  $ 74,226.32 614  $ 120.94 
IAPOS etapa 3  $ 3,212,848.94 994  $ 20,958.02 175  $ 119.52 
IAPOS etapa 1  $ 3,466,964.92 2923  $ 254,115.98 1929  $ 131.74 

Estrategias CT casos (+) dif COSTO dif EFECTO ICER
Actual  $  3,117,664.61 205    
Mundial  $  3,191,890.92 818  $ 74,226.32 614  $ 120.94 
MSP  $  3,204,989.69 731  $ 13,098.76 -88  $ (149.40)
IAPOS etapa 3  $  3,212,848.94 994  $ 7,859.26 263  $ 29.88 
SSMR  $  3,313,272.78 474  $ 100,423.84 -519  $ (193.33)
IAPOS etapa 1  $  3,466,964.92 2923  $ 153,692.14 2448  $ 62.77 
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confirma que la IRC sería una patología frecuente, con características 

de infradiagnóstico y referencia limitada a consulta especializada. Pudo 

establecerse también que la implementación sistemática de FGe por 

ecuación MDRD4 requiere de un trabajo consensuado con las institu-

ciones normatizadoras, financiadoras y prestadoras que actúan sobre el 

escenario de la salud, ya sea con la definición de políticas, como sus 

mecanismos de financiamiento y su operativización.

La ecuación MDRD4 se mostró como una herramienta de sencilla aplica-

ción en bases informáticas, al alimentarse de datos básicos del Acto Bio-

químico, con relevancia para detectar los casos “verdaderos negativos” 

en primera instancia, siendo necesaria una reevaluación para definir la 

situación de los potenciales casos positivos. 

Aunque la prevalencia de IRC observada (17%) en el estudio de 

campo es elevada, deben considerarse también sus limitaciones: se 

trataba de pacientes que concurrían a analítica sanguínea por algún 

tipo de prescripción médica (y potencial patología), la mayor parte 

de ellos > 50 años (68%) y tomando una única medición aislada de 

FGe por MDRD4. La confirmación mediante la reevaluación luego de 

3 meses mostró una prevalencia estimada (0.18 prevalencia inicial x 

0.58 efectividad diagnóstica) de IRC = 9,46%, en línea con resultados 

internacionales.

Dada su variabilidad en función de diversas condiciones clínicas (hi-

dratación, dieta, función cardiovascular), está establecido el nulo valor 

predictivo de la UrP en el diagnóstico y detección de IRC. Al inicio de 

la campaña, se observó una alta prescripción médica en relación a las 

CrP solicitadas, siendo este quizás un patrón de conducta prescriptiva en 

poblaciones similares. La discriminación por especialidades solicitantes 

también pone signos de alarma sobre los grupos médicos encargados de 

la evaluación inicial de los pacientes (seguimiento clínico o de atención 

primaria), donde sería necesario fortalecer conceptos sobre detección 

precoz y seguimiento de la IRC. Si bien el criterio de intención diagnóstica 

positiva puede ser arbitrario, fue seleccionado y contrastado en consenso 

con la opinión médica sobre la práctica clínica en general: la cantidad 

de pacientes evaluados con UrP aislada o sin prescripción de CrP evi-

dencia no sólo una pérdida de oportunidad diagnóstica (la concurrencia 

del paciente a realizar analítica sanguínea) sino también de un volumen 

creciente de recursos sanitarios desperdiciados (el gasto medio en UrP 

aisladas solicitadas asciende a > $16.000/mes).

Finalmente, la decisión brindar la información analítica procesada a pa-

cientes y médicos fue llevada a cabo como una acción de política sani-

taria desde el financiador (IAPOS), valorando sus potenciales beneficios 

(al paciente en particular y por su impacto poblacional) por sobre su 

potenciales oposiciones (éticas o legales). El informe buscó explicitar 

las condiciones del screening, el aval científico a la propuesta y el re-

querimiento de una nueva evaluación especializada para considerar el 

diagnóstico real de IRC: en este contexto la aplicación de la estrategia 

no registró ninguna situación de conflicto. Esta devolución de resulta-

dos produjo cambios precoces y sostenidos en la conducta prescriptiva 

médica, siendo la tasa UrP/CrP un indicador útil y de sencilla aplicación 

en nuestro medio para evaluación de estas estrategias. 

El número de casos potenciales de IRC adicionales con FGe <60 en el 

grupo screening (especialmente en > 50 años ó con prescripción de UrP 

aislada) indicaría la necesidad de implementar CrP con informe de FGe 

por MDRD4 de forma sistemática. La devolución de esta información al 

paciente y al médico produciría cambios en la conducta prescriptiva en 

el corto y mediano plazo.

4.8. Análisis de eficiencia económica

Con las limitaciones de construcción citadas oportunamente, el análisis 

de costo efectividad realizado entre las diferentes opciones de detección 

y tomando la perspectiva del IAPOS para la conformación de costos y 

articulación de niveles, arrojó los siguientes lineamientos principales:

Detección y efectividad
Las estrategias más efectivas (mayor número de casos detectados) 

fueron aquellas que aumentan la aplicación de CrP en la población (por 

screening general ó seleccionado, ó por aumento de la tasa de pres-

cripción con aplicación e informe sistemático de FGe, al incrementar el 

acceso a la posibilidad diagnóstica) y las aplicaciones de medición de al-

buminuria en población seleccionada (> 50 años), por la mayor prevalen-

cia de patología renal en dicho grupo etáreo y la ampliación de eficacia y 

especificidad diagnóstica proporcionada por este método.

La continuidad del esquema actual de prescripción analítica (observado 

en la experiencia de terreno pero quizás homologable a la mayoría de 

las poblaciones urbanas del país) genera un gasto total relativamente 

aceptable (menor costo unitario) pero con la efectividad diagnóstica más 

baja dentro de las estrategias analizadas: bajo este análisis el costo por 

caso detectado es elevadísimo (3.9 a 17.6 veces superior a las 5 alter-

nativas más eficientes). Esta ineficiencia también opera en función de 

la posibilidad de casos perdidos de detección por no solicitud de CrP ni 

aplicación sistemática de MDRD, más un costo hundido de solicitudes de 

UrP excesivos sin traducción diagnóstica. 

Sin un contraste tan marcado, la aplicación sistemática y generalizada 

de medición de proteinuria o albuminuria a población general también 

parecen ineficientes. Sin embargo, su utilización en población seleccio-

nada representa los índices de eficiencia más elevados. Las estrategias 

aplicadas en IAPOS (screening y sistema actual), con modelos basados 

sólo en aplicación de informe automático de MDRD4 a las solicitudes de 

CrP registradas se encuentran en un nivel intermedio de eficiencia.

Las medidas tendientes al incremento de solicitudes de creatininemia 

y/o la aplicación global de proteinuria en orina completa incrementaron el 

rendimiento diagnóstico sin impacto significativo en los costos. Por otra 

parte, el aumento en el número de controles clínicos y la aplicación sis-

temática de albuminuria son las variables que mayor traducción tienen 

en el costo final de las estrategias en todas sus variaciones, con desigual 

impacto en los efectos. 

5. Conclusiones 

Aún sin haberse documentado una evidencia incontrastable sobre la su-

perioridad de los modelos de detección precoz y derivación temprana de 

los pacientes renales crónicos en comparación con el modelo conven-

cional de atención, existe consenso empírico sobre la poca formación e 

información respecto de la problemática que se observa en los ámbitos 

sanitarios y el conocimiento de la población en general. Mejorar el acceso 

a las probabilidades diagnósticas de potenciales pacientes (en particular, 
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a las poblaciones reconocidas en riesgo) y que el carácter crónico y evo-

lutivo de esta patología, en aparición concomitante con un grupo afín de 

enfermedades crónicas (diabetes, enfermedades cardiovasculares y la 

hipertensión) podría integrar un paquete de atención común y adecuado 

a una gran mayoría de casos, desde la educación y el apoyo al auto-

cuidado. Esto permitiría abordar con la complejidad necesaria a aquella 

minoría de pacientes con necesidades muy especiales de cuidado: el 

desafío consistirá en su identificación como subgrupo de riesgo. Por otra 

parte, como el número de personas en verdadero riesgo por cada cate-

goría resulta acotado, esto debe tenerse en cuenta al considerar dónde 

dirigir la atención. Aunque limitada, existe alguna evidencia de que puede 

haber un subgrupo de personas consideradas como renales crónicos que 

no tendrán deterioro progresivo de la función renal o un mayor riesgo 

de patología cardiovascular. Este subgrupo rara vez se considera en la 

literatura y no se encuentra bien definido, aunque podría incluir a más 

del 50% de los pacientes con enfermedad renal crónica de acuerdo a la 

clasificación de la KDOQI. Este grupo no tendría beneficios al someterse 

a cuidados o tratamientos innecesarios. La propuesta debería consolidar 

aquel esquema capaz de identificar el nivel ideal de atención requerido 

para el gran grupo de pacientes que no evolucionarán a los eventos más 

graves de la enfermedad (muerte, episodios cardiovasculares, evolución 

a fallo renal terminal), garantizando un sistema de alertas y circuitos de 

derivación dentro de la red de cuidados en el momento adecuado. 

Los trabajos publicados sobre la efectividad de la derivación precoz de 

la ERC se limitaron sucesivamente por sesgos de diseño, reclutando a 

los individuos de observación en el momento de inicio del tratamiento 

sustitutivo renal y haciendo revisiones retrospectivas sobre la atención 

recibida. Aún así, existe evidencia en cuanto a que la derivación a un es-

pecialista en Nefrología en los 12 meses previos al inicio de tratamiento 

sustitutivo (e incluso en lapsos mayores a 72 meses) puede mejorar los 

resultados incluso a largo plazo la supervivencia. Esto también respalda-

ría los beneficios en relación a la supervivencia ligados a la planificación 

y preparación para esta etapa, primordialmente desde la modificación 

de los factores de riesgo y morbimortalidad (en particular relacionado al 

tratamiento concomitante de las enfermedades cardiovasculares).

En cuanto a la revisión de los modelos de atención se han descrito 

tres formatos: las clínicas multidisciplinarias (incluyen la atención com-

partida entre las distintas especialidades y en sinergia con atención 

primaria); paquetes estructurados de cuidado dirigido por una espe-

cialidad clínica individual (como enfermeras o farmacéuticos), y los 

enfoques educativos para desarrollar habilidades de los pacientes y los 

profesionales. La evaluación de efectividad de los mismos no pude ser 

taxativamente establecida en comparación con un cuidado convencio-

nal o entre estas opciones debido a dificultades de diseño. De hecho, el 

único ensayo clínico aleatorizado (modelo multidisciplinario vs cuidado 

que combina la atención primaria más la remisión a un nefrólogo de 

la forma habitual) no encuentra un beneficio estadísticamente signifi-

cativo, aunque si implica sustancialmente un mayor costo. Quizás la 

respuesta está en definir algoritmos y reglas claras de derivación entre 

niveles ya establecidos en los distintos sistemas de salud, sin comple-

jidades de interpretación para los profesionales ni trabas en la accesi-

bilidad para los pacientes, basado en la entrega de información clara 

sobre la problemática, tanto para disminuir los errores en las acciones 

del equipo médico como para desmitificar los temores en relación a la 

interpretación y evolución por presencia de la patología.

5.1 Los resultados de la implementación 
de Fge sistemático en terreno

Los estudios poblacionales de detección que se han realizado para deter-

minar si las personas con ERC desconocida pueden ser identificadas han 

demostrado eficacia. Varios criterios y combinaciones de edad, comorbi-

lidad, microalbuminuria y FGe se han utilizado con diferente relevancia 

en los mismos, pero hasta la fecha, no existían pruebas en el ámbito local 

de evaluación de estas alternativas de selección y diagnóstico precoz de 

pacientes, y tampoco en la mensuración de sus costos y efectos combi-

nados a la escala de la experiencia aquí implementada. 

Los datos poblacionales relevados, provenientes de grupos urbanos 

extrapolables a otras regiones del país, confirma que la IRC sería una 

patología frecuente, con características de infradiagnóstico y referencia 

limitada a consulta especializada. 

La experiencia efectuada confirmó la aplicabilidad de la ecuación MDRD4 

de forma sistemática en grandes grupos poblacionales, preservando una 

aceptable precisión diagnóstica (más evidente en los casos con menor 

FGe). También resultó reveladora la asimetría observada entre los mé-

todos de diagnóstico elegidos desde la prescripción médica, basada 

principalmente en solicitudes ineficientes de urea en sangre, situación 

que atravesaba sin mayor distinción a todas las especialidades médicas, 

poniendo signos de alarma sobre los grupos médicos encargados de la 

evaluación inicial de los pacientes (seguimiento clínico o de atención 

primaria), donde sería necesario fortalecer conceptos adecuados sobre 

detección precoz y seguimiento de la IRC. 

Finalmente, en el marco general de resultados, la decisión de devolver la 

información analítica procesada a pacientes y médicos fue llevada a cabo 

como una acción de política sanitaria desde el financiador, valorando los 

beneficios por sobre las potenciales oposiciones éticas o legales: en este 

contexto la aplicación de la estrategia no registró ninguna situación de 

conflicto. Por otra parte, la devolución de resultados produjo cambios 

precoces y sostenidos en la conducta prescriptiva médica, manifestán-

dose la tasa UrP/CrP como un indicador útil y de sencilla aplicación para 

evaluación de las estrategias. 

El número de casos potenciales de IRC adicionales con FGe <60 en el 

grupo screening (especialmente en mayores de 50 años ó con prescrip-

ción de UrP aislada) sostiene la necesidad de implementar un informe 

automático de MDRD4 de forma sistemática, al menos con cada solicitud 

de creatininemia.

5.2 La perspectiva económica

Si bien no se habían registrado en la literatura analizada estudios relevan-

tes de costo efectividad en relación de la detección y derivación precoz 

de la ERC, los datos reunidos por la propuesta de este trabajo permitieron 

un ejercicio de eficiencia económica para evaluar la rentabilidad potencial 

de determinadas estrategias, o al menos una comparativa general de sus 

costos. Para ello se consideró un modelo actual de consumos en relación 

a analítica clínica destinada a la evaluación funcional renal y se comparó 
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con otras estrategias de costos y complejidad creciente, donde se mixtu-

raron la aplicación sistemática de la ecuación MDRD4 para estimar filtrado 

glomerular, el aumento en el número de consultas médicas, la inclusión de 

mediciones de proteinuria o albuminuria y la aplicación de segmentación 

por grupos etarios con potencial prevalencia de IRC. Aún siendo probable 

que estas simulaciones de escenarios no reflejen con exactitud los mar-

cos reales de aplicabilidad, se intentó evidenciarlos a través de modelos 

de análisis claros para evaluar estrategias hipotéticas.

Este enfoque permitiría evaluar los costos incrementales y de forma se-

cuencial impulsar el financiamiento coherente de medidas para detectar 

y confirmar el diagnóstico en los pacientes. Las estimaciones de los be-

neficios potenciales se calcularon en función de este número de casos 

detectables, que en todos los escenarios planteados mejoraría la práctica 

actual convencional. El modelo se encontró altamente sensible a las va-

riaciones de la tasa de prescripción de creatininemia, a la decisión de 

aplicación acotada a grupos etarios seleccionados o en screening de la 

ecuación MDRD y la adición de costos por la realización de albuminuria.

Como cierre de este proceso de investigación y aplicación, la respuesta 

final a la hipótesis planteada permanece en una instancia de construcción 

y cambio permanente, tal cual lo amerita la complejidad de la proble-

mática abordada. Se han demostrado certezas sobre las posibilidades de 

implementación local y la eficacia de la detección precoz de pacientes 

con patología renal oculta, así como sobre la construcción consensuada 

de algoritmos sencillos de seguimiento que garanticen lineamientos ba-

sales de manejo entre niveles de atención, bajo criterios de uso racional 

de recursos. La posibilidad de modificar, a partir del diagnóstico y reco-

nocimiento precoz de la problemática, la evolución de las implicancias de 

la enfermedad renal crónica sobre la morbimortalidad cardiovascular y su 

impacto sociosanitario, abre un espectro de potenciales mejoras en los re-

sultados en salud a través de las estrategias planteadas, las cuales serán 

visibles en el ámbito local a través de la aplicación y el sostén continuo de 

las mismas en el mediano y largo plazo.

5.3 Propuestas y recomendaciones 
para la gestión

A continuación se intentan definir, de acuerdo a los resultados del pre-

sente trabajo, las líneas futuras de acción para consolidar el análisis 

planteado.

Implementación sistemática del informe automático de FGe –

Consensos de acuerdo científico y de financiamiento –

Consolidación del sistema de redes de atención –

La participación del paciente –

Las investigaciones futuras –
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