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RESUMEN

Objetivo Los programas de prevencién de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) permi-
ten controlar la morbimortalidad o retrasar el ingreso a terapia de reemplazo renal. Se
documenta el disefio de un programa de prevencion de la ERC y se describe como se
integran los niveles primario y secundario de atenciéon mediante la caracterizacion de
una poblacién admitida para prevencion secundaria.

Métodos La descripcidon del programa se realizé con base en una revision documen-
tal. Para la caracterizacion de los pacientes participantes en el programa se utilizaron
herramientas de estadistica descriptiva.

Resultados El disefio e implementacion del programa de prevencién se baso en la
integracion de redes de servicios y niveles de atencion. Se detallan las actividades
fundamentales del programa segun el nivel de atencion en el que se realizan. Un total
de 3 487 pacientes fueron admitidos para control en el segundo nivel de atencién por
presentar tasa de filtracion glomerular estimada <60 mil/min; 87,81 % de los pacien-
tes ingreso en estadio 3 de la ERC con mediana de Tasa de Filtracién Glomerular de
46,21mil/min; las principales causas de ERC fueron la hipertension arterial y la diabe-
tes. Alingreso, 2 129 pacientes (61.05 %) tuvieron tension arterial sistélica <140 mmHg
y 3 091(88,64 %) diastolica <90mmHg; de 620 diabéticos con hemoglobina glicosilada,
357 (57,58 %) tuvieron valores <7,5 %.

Conclusién Se disefid e implementé un programa de prevencion que permitio la integra-
cién de los niveles de atencién para una intervencion multidisciplinaria que logro la capta-
cién oportuna de pacientes y la continuidad en la atencién para el mejor control de la ERC.

Palabras Clave: Enfermedad renal, cronica, prevencion, Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Chronic Kidney Disease (CKD) prevention programs allow to control morbi-
dity and/or delay renal replacement therapy. The design of a CKD prevention program
is described, including highlights on how the primary and secondary levels of care inte-
ract with each other through the characterization of the population admitted for secon-
dary prevention.

Methods The description of the program was based on a literature review. Descriptive
statistics were used to characterize the patients participating in the program.

Results The design and implementation of the prevention program was based on the
integration of service networks and care levels. The main activities for the program
were detailed according to the care level in which they performed. 3 487 patients in
total were admitted for control at the second care level due to an estimated glomeru-
lar filtration rate of <60 mil/min; 87.81 % of the patients were admitted with CKD stage
3 and a median glomerular filtration rate of 46.21mil/min. The main causes of CKD
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were hypertension and diabetes. On admission, 2.129 patients (61.05 %) had systolic blood pressure <140 mmHg
and 3 091 (88.64 %) had diastolic blood pressure <90 mmHg; 357 (57.58 %), out of 620, diabetic patients with gly-

cosylated hemoglobin presented values <7.5 %.

Conclusion A prevention program was designed and implemented to allow the integration of care levels oriented to a
multidisciplinary intervention, which ultimately managed to recognize patients and to give continuity to care provision

for a better control of CKD.

Key Words: Kidney disease, chronic, prevention, Colombia (source: MeSH, NLM).

a ERC es considerada hoy dia como un problema de

salud publica determinado no solo por el aumen-

to en la incidencia y prevalencia de sus principales
enfermedades precursoras, la diabetes y la hipertension ar-
terial (1-3), sino también por el envejecimiento de la pobla-
cién y la emergencia de otros trastornos metabolicos (4).

En el mundo, la prevalencia de la ERC en poblacion gene-
ral se estima en alrededor del 10 % (5-10), esta alta prevalen-
ciay su estrecha relacién con la enfermedad cardiovascular
generan una importante carga de enfermedad, por lo que las
guias internacionales recomiendan la tamizacién de la ERC
como un abordaje efectivo a esta problematica, y aconsejan
que cada sistema de salud defina sus politicas y programas
de prevencién de acuerdo a su realidad epidemioldgica y
clinica, y a su disponibilidad de recursos (11-14).

Los programas estructurados de prevencion de la ERC
en estadios iniciales (antes de requerir TRR), con interven-
cién multidisciplinaria y educacién al paciente, tienen un
efecto favorable en la morbimortalidad y calidad de vida,
y pueden retardar el ingreso a TRR (15-21).

En Latinoamérica pocos paises cuentan con progra-
mas nacionales de prevencién de la Erc, segtin el reporte
de Cusumano (22), en el afio 2008 sélo Brasil, Cuba,
Pertd, Uruguay y Venezuela contaban con dichos pro-
gramas. En Colombia, 9 afios después de la declaracion
de Bogotad promovida por la Asociacién Colombiana de
Nefrologia y la Sociedad Latinoamericana de Nefro-
logia e Hipertensién arterial (23), se han desarrollado
iniciativas publicas y privadas para poner en marcha
programas de prevencién que permitan controlar la mor-
bimortalidad y costos asociados al manejo del paciente
con ERC; el Ministerio de la Proteccion Social de Co-
lombia hace recomendaciones en su Guia de Manejo de
la ErRC(24); los ultimos dos planes nacionales de salud
publica incorporan las patologias crénicas, incluida la
ERC, dentro de sus prioridades (25). Mds recientemente,
la Cuenta de Alto Costo (CAC), organismo gubernamen-
tal que gestiona las enfermedades de alto costo, entre
ellas la ERc, publicé el consenso para la implementacion
de los programas de nefroproteccion que busca promo-
ver la deteccion precoz de la enfermedad.

La Organizacién Panamericana de la Salud (ops) ha
documentado que en América existe una marcada frag-
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mentacién en la prestacion de servicios de salud lo que
genera barreras de acceso, baja calidad en la atencién
y un uso ineficiente de los recursos; es por esto que
la iniciativa de las redes integradas de servicios de sa-
lud se convierte en una herramienta a tener en cuenta al
momento de desarrollar cualquier programa o modelo
de atencién, especialmente si involucra enfermedades
cronicas (26,27).

El objetivo de este trabajo es documentar el disefio e
implementacién de un programa de prevencién de la ERC
en Colombia que integra los niveles primario y secunda-
rio de atencién, y describir las caracteristicas demografi-
cas y clinicas de una poblacién admitida para control en
el nivel secundario de dicho programa.

METODOS

Producto de una revisién de publicaciones, consensos y
recomendaciones nacionales e internacionales en materia
de prevencién de la enfermedad renal (28-32), se disefid
e implementé en el afio 2004 un programa de prevencion
de la ERc; los primeros afios permitieron realizar ajustes
operativos y contextualizarlos a la realidad nacional.

Los componentes de prevencion primaria y secundaria
del programa; se basan en los soportes documentales del
programa (manuales operativos, guias y protocolos dise-
fiados en rRTs® y Compensar®).

Se describe la poblacion incluida en el programa, cu-
yos criterios son: ser de mayor de 18 afios, con estadios
3, 4y 5 de la ErC, admitida para prevencion secundaria
en el segundo nivel de atencién. Se analizaron pacientes
admitidos entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de marzo de
2012 para asegurar al menos I afio de seguimiento al mo-
mento del inicio del estudio. Las variables demograficas
y clinicas de los pacientes se obtuvieron de las bases de
datos de Compensar EPS y de la Red Nacional de Informa-
cion Renal (Renir®) de rTs®. Para el componente de ana-
lisis estadistico descriptivo de las variables continuas se
utilizaron medianas y medias, con sus correspondientes
medidas de dispersion (rangos y desviaciones estidndar,
respectivamente), y tablas de frecuencia y porcentajes
para las variables categéricas. El andlisis estadistico se
realizé con el programa spSs® 12.
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RESULTADOS

Descripcion del Programa de Prevencion de ERC

El Programa abarca componentes de prevencién primaria y
secundaria en el primero y segundo niveles de atencién res-
pectivamente, integrando asi redes de servicios (Figura 1).

Figura 1. Esquema del Modelo de Atencion del Programa
de Prevencion de la ERC. Valoracion por Nefrologo
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A continuacidn se describen las actividades que se reali-
zan segun el nivel de atencidn, en el primer nivel de atencion:
a. Educacién al personal asistencial de atencién prima-

ria: Se realizan capacitaciones y talleres con el objeti-

vo de generar competencias para la deteccién precoz,
remisién oportuna y control de los factores de ries-
go y principales enfermedades precursoras de la ERC.

Se desarrollan temas como generalidades sobre la ERC,

identificacion de poblacién en riesgo, deteccion precoz y

remision oportuna del paciente con ERC, hipertension ar-

terial y rifidn, nefropatia diabética, agentes nefrotdxicos,
manejo nutricional del paciente renal y terapias de reem-
plazo renal, riesgo cardiovascular en enfermedad renal

y manejo integral del diabético con enfermedad renal.

b. Identificacion de pacientes en riesgo: Se realiza la bus-
queda activa de pacientes en riesgo: hipertensos, dia-
béticos, con antecedentes familiares de ERC o enfer-
medad cardiovascular; las fuentes de la bisqueda son
la declaracion del estado de salud que hace el paciente
en el momento de la afiliacion a la EPs y en la atencién
por urgencias u hospitalizacion y las bases de datos de
laboratorio clinico en las que se identifican pacientes
con creatinina sérica elevada.

c¢. Tamizacién de la Erc: los pacientes identificados como
de riesgo se citan a consulta médica para realizacion de
historia clinica detallada con énfasis en antecedentes,
sintomas y signos de ERC, estimacion de la TFG a partir
de la creatinina sérica, y deteccidon de anormalidad en
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el uroandlisis; con base en esto se realiza el diagndstico

y se clasifica la ERcC.

d. Intervencion temprana de los pacientes con ERC en esta-
dios iniciales y/o remision al segundo nivel de atencién:
el programa define que los pacientes clasificados en los
estadios I y 2 de la ERC son intervenidos en el primer
nivel de atencion, por un equipo conformado por mé-
dico general, enfermera, gestor de autocuidado y edu-
cador, que en coordinacién con el equipo del segundo
nivel de atencidn, de acuerdo a la enfermedad de base
y al riesgo de progresion, definen un plan de manejo y
unas metas clinicas para el control de la enfermedad.
Los pacientes con TFG <60 ml/min y aquellos con TFG
mayores pero con factores de alto riesgo de progresion
de la ERC son remitidos para continuacion del trata-
miento en el segundo nivel de atencidn.

El segundo nivel de atencién incluye actividades de
prevencion secundaria enfocadas en el control de la pro-
gresion de la ERC. Para esto, un equipo multidisciplinario
conformado por nefrologia, nutricién, enfermeria, trabajo
social y psicologia, interviene de manera periddica y siste-
mdtica para controlar o reducir la velocidad de progresion
de la Erc y la morbilidad asociada, y en caso de requerir-
se, preparar al paciente para la terapia de reemplazo renal
(TRR). El segundo nivel de atencion debe contraremitir los
pacientes que a juicio clinico del nefrélogo, puedan y/o
deban ser manejados en el primer nivel de atencién. La pe-
riodicidad de la atencién en este nivel depende del estadio
de la ErRC y del riesgo de progresién (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de atencién en el segundo nivel
de atencion segun el estadio de la ERC
y la tasa de filtracion glomerular estimada

Estadio de ERC TFGe Frecuencia de atencion
Estadio 1+ _ Anual-controles de
) ) >=90 e .
Condicion de riesgo S seguimiento requeridos
iy mil/min P
alto de progresion segun riesgo
Estadio 2 + Semestral-controles de
A . 89-60 o :
Condicion de riesgo s seguimiento requeridos
- mil/min P
alto de progresion segun riesgo
Trimestral-controles de
. 59-30 S :
Estadio 3 S seguimiento requeridos
mil/min P
segun riesgo
Mensual-controles de
. 29-15 o )
Estadio 4 P seguimiento requeridos
mil/min A
segun riesgo
<15 Mensual-controles de
Estadio 5 S seguimiento requeridos
mil/min

segun riesgo

ERC: Enfermedad Renal Crénica; TFGe: Tasa de Filtracion Glomerular estimada

El programa define actividades que son comunes a
ambos niveles de atencion.

a. Educacioén al paciente y su familia: Comprende el fo-
mento de estilos de vida saludables y conceptos de au-
tocuidado y adherencia en los pacientes; se desarrollan
una “Ruta de Gestién de Autocuidado” y una “Ruta



REVISTA DE SALUD PUBLICA -

Educativa”. Las actividades individuales estdn a cargo
de un gestor de autocuidado, quien realiza “coaching”
a pacientes con problemas de adherencia al tratamiento,
para mejorar el cumplimiento de metas. La ruta educati-
va, centrada en la persona, estd compuesta por médulos.
El primero busca la comprension de una visién de salud,
que integre los cuidados cotidianos como un elemento
central en el proceso de salud enfermedad y reconozca
el autocuidado como protagonista del tratamiento; en-
fatiza, también, los beneficios y la importancia de im-
plementar una rutina de actividad fisica y mantener una
adecuada alimentacién como un elemento fundamental
para el mantenimiento de la salud. El segundo médu-
lo, de cuidados especificos, explora el significado de la
enfermedad, los riesgos y los cuidados necesarios para
controlarla. El tercero, de soporte para el autocuidado,
busca evaluar y sensibilizar redes de soporte social. Al
completar los médulos, después de un ciclo de seis se-
siones, el paciente se certifica como “paciente experto”.
En el segundo nivel de atencion, se orienta la educacién
de acuerdo al estadio de la enfermedad, a los factores
de riesgo de progresion o a los riesgos cardiovasculares
identificados; se imparten talleres que se complementan
con material impreso, se evalian los conocimientos ad-
quiridos y se refuerzan periédicamente los aspectos que
para cada paciente puedan impactar los resultados clini-
cos. Los contenidos educativos incluyen generalidades
de la ERC y sus complicaciones, nutriciéon, medicamen-
tos, opciones de terapias de reemplazo renal para los
estadios mds avanzados, y herramientas de autocuidado.
Seguimiento de resultados: Se desarrollan procesos
de mejoramiento continuo a partir del seguimiento de
indicadores operativos, clinicos y de impacto. Todas
las intervenciones son documentadas y medidas de
manera sistemdtica y periédica con una herramienta
automatizada que permite la gestiéon de informacién
clinica. El detalle de los indicadores de seguimiento
definidos en el programa se encuentra en el Cuadro I.
Para el momento de este estudio se habian beneficiado
de las actividades educativas 618 profesionales de la sa-
Iud del primer nivel de atencién. Alrededor de 46 000
pacientes fueron identificados como de riesgo y tamiza-
dos para ERC, de ellos 12 504 pacientes fueron remitidos
para una valoracién inicial en el segundo nivel de aten-
cion; de éstos ultimos 3 487 (27,89 %) fueron admiti-
dos para intervencion en el segundo nivel de atencion,
en Clinica de Salud Renal® y 9 o017 (72,11 %) fueron
contraremitidos para continuar su atencién en el nivel
primario, bien por ser pacientes con estadios 1y 2 de la
ERC, 0 bien por no confirmacién de la ERc tal como lo
define la operacion del Programa.
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Cuadro 1. Indicadores de seguimiento del programa
Indicadores operativos
Pertinencia: (Numero de pacientes que ingresan a programa /

Numero de pacientes tamizados remitidos para consulta) X 100.
Oportunidad: Numero de pacientes que solicitan cita de primera

vez/ Numero de dias entre la solicitud y la asignacién de la cita.
Adherencia: (Numero de pacientes que cumplen la frecuencia de
controles agendados/Numero de pacientes agendados a consulta

en el periodo) X 100.

Satisfaccion: (NUmero de pacientes que asisten a consulta y se
encuentran satisfechos con el servicio/Numero de pacientes que
asisten a consulta en el periodo) X 100.

Indicadores clinicos
Meta niveles de hemoglobina, albimina, hemoglobina glicosilada,
proteinuria, colesterol LDL: (NUmero de pacientes que cumplen
meta del indicador / Numero de pacientes con medicion del
indicador) X 100
Meta niveles de presion arterial: (NUmero de pacientes que
cumplen meta de presion arterial/ NUmero de pacientes con
medicion de presién arterial en el periodo) X 100
Indicadores de impacto
Velocidad de progresion: (NUumero de pacientes que logran meta
de progresion en el afio/nimero de pacientes con medicion de
progresién en el afio) X 100
Ingreso a terapias de reemplazo renal: (Nimero de pacientes del
programa que requieren terapia de reemplazo renal/nimero de
pacientes en programa) X 100
Meses de permanencia en tratamiento médico de pacientes en
estadio 5: Sumatoria de nimero de meses que permanecen los
pacientes en tratamiento médico, libres de terapia de reemplazo
renal/ nimero de pacientes en estadio 5.

Caracteristicas de la poblacién atendida en el segundo
nivel de atencion
Se describen resultados de 3 487 pacientes que cumplian
el criterio de tasa de filtracion glomerular estimada (TFGE)
<60 mil/min o presencia de marcadores de dafo renal. El
87,8 % ingresaron en estadio 3 de la ERC; 53,5 % fueron
hombres; la edad promedio al ingreso fue de 71,91 afios
(DE=10,95 ANOS); las causas de ERC fueron: hipertensién
arterial (60,22 %, N=2.114), diabetes (19,24 %, N=671),
Glomerulonefritis (2,15 %, N=75) y otras causas (17,98
%, N=627). Se encontraron antecedentes relevantes como
enfermedad coronaria en 322 pacientes (9,23 %), insufi-
ciencia cardiaca en 149 (4,27 %) y en 424 (12,15 %) se
document6 antecedente familiar de ERC.

Las caracteristicas demograéficas y clinicas de los pa-
cientes, por estadios de la ERC se detallan en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas
segun el estadio de la enfermedad renal

Estadio 3 Estadio4 Estadio 5 Total
Variables n=3062 n=398 n=27 n=3487
n % n % n % n %
Hombres 1650 53,9 202 50,8 13 481 1865 53,5
Edad
>=18 y <45 afios 55 1,8 13 3,3 3 11 71 2,0
>=45y <60 afios 289 9,4 41 103 6 22,2 336 96
>=60 afios 2718 88,8 344 86,4 18 66,7 3080 88,3
Diabéticos 778 254 107 26,9 12 44,4 897 257
Hipertensos 2582 84,3 322 80,9 22 81,5 2926 83,9
indice de Masa
Corporal
<18 27 0,9 7 1,8 1 3,7 85) 1,0
>=18 y <=25 1214 39,6 216 54,3 15 556 1445 414
>25 1821 59,5 175 44,0 11 40,7 2007 576
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Para el total de pacientes, la mediana de TFGe al in-
greso fue de 46,2 1mil/min por 1,73 m2 de superficie cor-
poral (SC); 37,24 mil/min para percentil 25 y 53 mil/min
para el percentil 75.

Un total de 2 129 pacientes (61,05 %) ingresaron con
tensién arterial sistélica <140 mmHg y 3 091(88,64 %)
con tension arterial diastlica <go mmHg; de 897 diabé-
ticos, 620 tuvieron registro de hemoglobina glicosilada
al ingreso, de éstos 357 (57,58 %) tuvieron valores <
7,5 %. Los valores promedio de los indicadores clinicos
al ingreso: tension arterial sistélica y diastdlica, colesterol
total, LDL, HbA1c y proteinuria, por estadio de la ERC se
presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Indicadores clinicos por estadio de la enfermedad
renal cronica Media + desviacion estandar

Variables Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5 Total
TASIStOlica 434001 13414229 13864212 13414212
mmHg
TADiastdlica 7, 4 416 72,9+4132  7463+11,0  74,27+11,9
mmHg
Hemoglobina =75 16 704413 6464045  7,5+1,6
Glicosilada * %
Colesterol 196,8+46,9 189,5+47,4 176,2+371 195,7+47,06
Total mg/dl
LDL mg/dl 119,3+39,8 111,2+439,7 119,1+38,4  119+39,4
Proteinuria 0,5¢#117  1,02+1,8  1,08+1,27  0,56+1,27
gr/24h
* Sdlo en pacientes diabéticos
7/
DISCUSION

Este trabajo evidencia como a partir de recomendacio-
nes, guias nacionales e internacionales, y conceptos de
Redes Integradas de Servicios de Salud, se logré llevar a
la practica un programa de prevencion integral e integra-
do, que se materializa en la remisién y contraremision
de los pacientes hacia y desde el segundo nivel de aten-
cién segtin el estadio de la ERC y los factores de progre-
sién que se identifiquen en cada paciente; la integralidad
se pone de manifiesto en la educacién al paciente y en
la intervencién multidisciplinaria en ambos niveles de
atencion (primario y secundario).

Como lo describen otros autores, es dificil de medir el
impacto de las actividades educativas dirigidas a los pro-
fesionales de la salud en términos de pacientes de riesgo
identificados y tamizados para ERC (33); sin embargo, el
presente trabajo, muestra que éstas actividades favore-
cieron la deteccién de la ERC en tanto que se logr6 la ta-
mizacién de un ndmero importante de pacientes cercano
a 46 000. Deben continuarse los esfuerzos educativos en
el primer nivel de atencién para contribuir a disminuir
el porcentaje de pacientes diabéticos e hipertensos no
identificados con ERC, tal como ha sido reportado en el
2012 en Colombia (34).
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En la caracterizacion de los pacientes del programa se
evidencia la confluencia de varios factores de riesgo como
la edad, el antecedente de enfermedad cardiovascular y fa-
miliar de ERC, la alta prevalencia de hipertension, diabetes
y sobrepeso, los cuales aumentan el riesgo de progresion a
falla renal; sin embargo, el hecho de que la mayoria de los
pacientes ingresaron en estadio 3, con una mediana de TFG
de 47,9 ml/min, provee una oportunidad para la interven-
cién especializada y oportuna la cual ha demostrado puede
retrasar el ingreso a terapia renal sustitutiva y disminuir la
mortalidad al inicio de dialisis (35-38).

Como en el caso cubano (39), la red integrada fue de-
terminante para lograr la captacién temprana de los pa-
cientes y la continuidad en la atencién en la biisqueda de
mejores resultados clinicos.

Futuros trabajos que evalien en los pacientes la percep-
ci6én de conocimientos adquiridos producto de la interven-
cién educativa impartida por el equipo multidisciplinario,
podran demostrar los mayores beneficios si se comparan
con la tradicionalmente realizada por el médico, la cual en
otros reportes no ha demostrado eficacia (40).

Una limitacion que presenta el presente estudio, es que
no evalda la velocidad de progresiéon de la ERC, a su vez
que no estima medidas de desenlace como mortalidad u
hospitalizaciones.

La documentacién de la estructura y funcionamiento
de este programa provee herramientas para su eventual
replicacién; igualmente, puede estimular a los gestores de
politicas publicas y tomadoras de decisiones para fomen-
tar el desarrollo de este tipo de iniciativas de prevencién
primaria y secundaria de la ERC. Futuros estudios deben
profundizar en aspectos de velocidad de progresion y los
desenlaces de morbimortalidad

Conflictos de interés: Los autores hacen parte de los equipos
clinicos que coordinan y hacen seguimiento a los programas de
prevencion de las respectivas instituciones.
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