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1. INTRODUCCION

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte en el mundo
entero, generando alrededor del 50% del total de muertes en el afio 2012, de éstas, el 40%
ocurrieron en paises de ingresos bajos y medios como el nuestro. Las ENT y entre ellas la
Enfermedad Renal Crénica y sus principales factores de riesgo como la Hipertension Arterial
y la Diabetes, se constituyen en un importante problema de salud publica para Colombia y
en una prioridad para el desarrollo social y econémico en todo el mundo?3#. En Colombia se
sospecha un sub-registro importante de estas patologias y en consecuencia, la no
intervencion oportuna de la poblacién para el control de la progresion de la enfermedad

llevaria a una falla renal terminal.

La deteccion temprana, el tratamiento oportuno y la intervencién de factores de riesgo, son
mecanismos eficaces para el control de dicha patologia y reducir de manera importante las
consecuencias negativas que se genera sobre la salud de la poblacién. Dado lo anterior, es
necesario evaluar el impacto de las intervenciones que actualmente se desarrollan a nivel
organizacional para el control de la Enfermedad Renal Cronica y sus factores de riesgo
relacionados, que permitan a su vez ser referente dentro del contexto actual de los servicios

de salud en el Pais.



1. OBJETIVO

Es evaluar el efecto de una intervencion en salud, en el control de la progresiéon de la
Enfermedad Renal Cronica. Describiendo las caracteristicas socio demograficas de los
pacientes incluidos en el estudio, determinando el cambio en la Tasa de Filtracion Glomerular,
identificando y evaluando la participacion de los factores de riesgo relacionados en la

progresion de Enfermedad Renal Cronica.

Evaluar el efecto y el proceso de una intervencién en salud realizada en la Institucion
PREVRENAL, ubicada en la Ciudad de Cali, con un programa orientado al control de la
progresion de la Enfermedad Renal Crénica en pacientes del régimen subsidiado desde enero

del 2013 a Octubre del 2015.



2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas socio demogréaficas de los pacientes incluidos en el
estudio.

Establecer la frecuencia en el cambio en la Tasa de Filtracion Glomerular de los
pacientes incluidos en el estudio.

Evaluar la contribucion de la asistencia al programa de Prevrenal en la progresion
0 cambio de la Tasa de Filtracion Glomerular y en el control de los Factores de

Riesgo relacionados con la progresion de la Enfermedad Renal Crénica.



3. HIPOTESIS

3.1. Hipotesis Nula

No existen diferencias en la progresion de la enfermedad renal cronica entre los participantes
del estudio que asisten a los controles médicos del programa PREVRENAL acorde a las

frecuencias establecidas por este y los que no asisten.

3.2. Hipotesis Alternativa

La asistencia a las actividades del programa de intervencion de PREVRENAL, logra un
efecto en el control de No Progresion de la Enfermedad Renal Cronica, al menos en un 60%

de los participantes del estudio y de la intervencién.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, los paises de todos los ingresos, registran un aumento de la esperanza de
vida; tanto hombres como mujeres viven alrededor de seis(6) afios mas, comparado con la
década de los noventa. La region de las Ameéricas, paso de tener una esperanza de vida para
ambos sexos, de 71 afios en los 90, a 76 afios en el 2012. Este cambio, se produce
principalmente a expensas del aumento de la esperanza de vida al nacer, como resultado en
la disminucion de la mortalidad infantil y mejores condiciones socioecondmicas, entre ellas

un mejor acceso a la salud y a la educacion.!

Aunque la esperanza de vida a los 60 afios de edad ha aumentado, éste cambio se ha dado
rapidamente en paises de ingresos altos, comparado con paises de ingresos bajos y medianos
como el nuestro. Para las Américas se reporta un aumento de dos (2) afios (20 a 22 afios) en

la esperanza de vida de este grupo de edad en los ultimos 20 afios. 2

De manera simultanea, la mitad de las causas, que proporcionan Afios de Vida Perdidos
(AVP) por mortalidad prematura, se deben a Enfermedad No Transmisible (ENT), la cual
paso a nivel mundial, de un 38% en el afio 2000 al 47% en el afio 2012. Para el afio 2012 en
la Regidn de las Américas, el 66% de los AVP de todas las causas, se debieron a mortalidad

por ENT.}2



Asi, Las ENT son la principal causa de muerte en el mundo entero. Generaron alrededor de
38 millones, es decir, mas del 50% del total de muertes registradas en el afio 2012. De éstas,
16 millones, el 40% ocurrieron prematuramente, casi la totalidad, en paises de ingresos
bajos y medios como el nuestro® . Ademas de las graves consecuencias sobre la salud humana,
se genera un gran impacto sobre la economia, donde se estima que de mantener el
comportamiento actual, se produciran pérdidas de US$ 7 billones, entre el 2011 — 2015 en
estos paises, esto dado los altos costos para los sistemas de salud, para las personas, familias,
Empresas y Gobiernos en general, afectando de manera importante a las poblaciones mas
pobres y vulnerables, con lo cual, la OMS declara que de no tomar las medidas necesarias,
las ENT requeririan para su manejo, mucho mas recursos con los que cuentan incluso los
paises mas ricos del mundo. 234

Esto, constituye a las ENT en un importante problema de salud publica al igual que en una

prioridad para el desarrollo social y econémico en todo el mundo?3#

Dentro de este grupo, La Enfermedad Renal Cronica (ERC), al igual que sus principales
causas y/o factores de riesgo, como son Hipertensién Arterial y Diabetes, han venido en
aumento a nivel mundial. Para el afio 2013, en Colombia alrededor de 2.579.739 personas
eran hipertensos y-o diabéticos y de éstos 975.479 tenian Enfermedad Renal Crénica, cifras,
menores a las reportadas a nivel mundial, que supone un sub-registro importante y en
consecuencia la no intervencion oportuna de la poblacion para el control de la progresion de

la enfermedad e incidencia de la falla renal terminal.®



Sin embargo, cabe resaltar que la deteccion temprana, el tratamiento oportuno y la
intervencion de factores de riesgo, son mecanismos eficaces para el control de dicha epidemia
y reducir de manera importante las consecuencias negativas que se genera sobre la salud de

la poblacion.

La OMS establece, a través del PLAN DE ACCION MUNDIAL PARA LA PREVENCION
Y EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 2013-2020, la
necesidad del fortalecimiento de los sistemas de salud para ofrecer intervenciones efectivas,
costo eficaces, oportunas y reales a los afectados por ENT y - 0 quienes estan en el riesgo de
desarrollarlas, con el fin de prevenir complicaciones, intervenciones costosas de tecnologia

avanzada, necesidad de hospitalizacion y prevenir la muerte prematura. >*

Asi, a nivel mundial existen definidos Modelos para organizar los servicios de Salud que se
usan como referentes en la definicién de estrategias 0 programas para la intervencion de
riesgos. Para ERC, existe consenso en dichas estrategias en la identificacion de pacientes con
ERC en la poblacién con factores de riesgo ya conocidos como Hipertension arterial y
Diabetes; buscando entre otros logros, retardar la progresion de la ERC y reducir la

morbilidad cardiovascular.?

Actualmente, en Colombia, a traves de la Cuenta de Alto Costo del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, existe definidos mecanismos de estimulos, entrega de recursos financieros,
a aquellas aseguradores que informen contenidos o componentes de programas

organizacionales en la intervencion de la Enfermedad renal cronica, sin embargo, ésta



constituye una estrategia del Pais a nivel macro que debiera ser complementada con
evaluacion de estrategias implementadas a nivel organizacional, que soporten y den

consistencia al logro de resultados.

Dado lo anterior, es necesario evaluar el impacto de las intervenciones que actualmente se
desarrollan a nivel organizacional para el control de la Enfermedad Renal Cronica y sus
factores de riesgo relacionados, que permitan a su vez ser referente dentro del contexto actual

de los servicios de salud en el Pais.



5. MARCO REFERENCIAL

5.1. Estado del Arte

La Enfermedad Renal Cronica ( ERC) definida como la presencia de alteraciones en la
estructura o funcidn del rifién durante al menos tres meses y con implicaciones para la salud’,
constituye en la actualidad uno de los problemas en salud publica en todo el mundo,
alcanzando una prevalencia en entre 10 — 12%°%%1%2 con una variacion entre los diferentes
grupos de edad, que oscila entre un 7,2% en mayores de 30 afios y hasta un 35% en mayores
de 64 afios, es decir una mayor prevalencia de la enfermedad a mayor edad!!-? Esta variacion
también esta afectada por el mecanismo diagnostico y formula para el calculo de Tasa de

Filtracion Glomerular (TFG) utilizada en los diferentes estudios.? 28 232

En Colombia, alrededor de 770.428 personas padecen algin tipo de ERC y alrededor de
28.784, se encuentran en terapia de reemplazo renal (dialisis o trasplante). Situacion que se
torna mucho mas alarmante, por el subregistro que pudiera existir en las estimaciones de

prevalencia de las precursoras principales Hipertension Arterial y Diabetes®.

La Enfermedad Renal Cronica, se caracteriza por disminucion en la TFG menor a 60
ml/min/1,73 m?. Disminucion o pérdida que se produce de manera progresiva,'? es decir, a

medida que pasa el tiempo, esta pérdida la funcion renal aumenta. Son considerados



poblaciones de riesgo para ERC, pacientes con Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, edad
avanzada ( mayor 60 afos), con enfermedad cardiovascular; poblaciones en las cuales se

recomienda la realizacion de estrategias de Tamizaje de ERC"10:1314.1516.23,31

La TFG puede fluctuar y una vez esta pérdida es mayor a 5 ml/min/1,73 m2 en un afio, se
considera que el individuo esta en franca progresion de la enfermedad. También se define
como la disminucién en la clasificacion de la TFG, cuando la diferencia es al menos de un

25% respecto a la TFG linea de base. "**

Esta progresion, es variable entre los sujetos que la padecen, por lo cual de manera
sistematica y simultanea se debe evaluar el Filtrado Glomerular y la albuminuria, como

factores pronosticos en la evolucion de esta patologia.

Se identifican como factores de progresion de la ERC los siguientes: Etiologia de la ERC,
edad, sexo, raza, tabaquismo, obesidad, hipertensién arterial, hiperglucemia, dislipidemia,

enfermedad cardiovascular previa, exposicion a agentes nefrotoxicos.”2,

Existen diferentes factores los cuales se han asociado la filtracién glomerular y/o con la
progresion de la ERC. Aunque no es claro establecer diferencias entre factores de riesgo y
de progresion en ERC8. Es consistente la evidencia frente a que los siguientes factores
claramente se encuentran asociados con progresion de ERC: edad avanzada, control de

hipertension arterial, control de diabetes, proteinuria, hipoalbuminemia, tabaquismo.

10



Adicionalmente, factores como la anemia, especialmente, una hemoglobina menor de 10 g/dI

también sugiere un impacto en la progresion de la enfermedad. 71317:18:19.20.24,25,26,27,.29

Existe otros factores, como la dislipidemia, obesidad, o pérdida de peso, en cuales ain no es
concluyente su relacion con la progresion de ERC, sin embargo, existe una clara relacion con

factores de riesgo cardiovascular, los cuales deben ser intervenidos de manera integral

7,13,14,15,20,24,30,32.

Asi, se establecen categorias de estratificacion del riesgo, que generan pautas de
monitorizacién e intervencion de riesgos de complicaciones, de progresion de ERC y

cardiovascular.

Las complicaciones frecuentemente observadas en la enfermedad renal crénica, comprenden
la hipertension arterial, anemia, hiperparatiroidismo, hiperfosfatemia, deficiencia de
vitamina D, acidosis, hipoalouminemia, por lo que un individuo con ERC estadio 3a — 5 es
considerado de alto riesgo cardiovascular y el manejo de la enfermedad renal debe abordase
de manera integral, estilos de vida saludable, alimentacion, control de hipertension arterial,

bloqueo del Sistema renina-angiotensina y control metabdlico. .

11



Segun las Guias Latinoamericas de practica clinica, el tratamiento y control de la ERC,

deberia realizarse de acuerdo con el siguiente esquema:

Tratamiento y/o control de la causa de la ERC y de factores reversibles

Intervenciones que Prevencion ylo Tx de Prevencion y/o Tx de Preparacion para el
retrasan la progresién complicaciones comorbilidades tratamiento sustitutivo

| Control de la HTA | | HTA, edema | | Enfermedad CV | | Educacion |
| Uso de IECAS y/o ARAs | IAheraCiD"ES electroliticas | Factores de riesgo CV | | Colocacion de acceso |
| Control de la glicemia | | Anemia / Ca/y PO4 | | Retinopatia diabética | |Inicio oportuno de diélisis|
| Dieta hipoproteica (?) | I Desnutricion | | Neuropatia | | Transplante anticipado |

lHustracion 1 Tratamiento conservador de la ERC!3

Dicho manejo, debe estar enfocado a la prevencion cardiovascular y renal, expresado en
objetivos o metas con cada individuo con ERC sin dialisis” °:
e Funcion Renal.
El objetivo es lograr una disminucion de la TFG menor a 2ml/min/1,73 m2 al afio.™
e Control de proteinuria.
El objetivo es lograr una excrecion en orina menor a 0,5 — 1g dia.>%®
e Control de presion arterial.
El objetivo es lograr y mantener una:
o PA <140/90 mmHG con cociente A/C menor a 30mg/g.
o PA < 130/80 mmHG con cociente A/C mayor a 30mg/g. En individuos con
edad mayor de 65 afios y especialmente mayores de 80 afios el objetivo de

tratamiento debe ser totalmente individualizado. "31°

12



Control de la anemia.

Lograr una hemoglobina entre 10 - 12 mg/ml y no mayor a 13,5 mg/ml. "3

Control de riesgo cardiovascular.

Lograr control de peso, abstencion del cigarrillo, control del perfil lipidico, ejercicio,
control optimo de diabetes, control 6ptimo de PA, correccion de la anemia, control
del metabolismo calcio — fdsforo y antiagregacion plaquetaria en prevencion
secundaria. ’

Control nutricional y metabdlico.

Control de la obesidad, hemoglobina glicosilada en diabéticos < 7% y en adultos
mayores con riesgo de hipoglicemia <8,5%"131>

Control alteraciones metabolismo 6seo mineral.

Lograr niveles de calcio entre 8,4 — 10 mg/ml, niveles de fosforo entre 2,5 -4,5 mg/ml,
niveles de PTHi entre 35 -70 pg/ml para pacientes con ERC estadio 3 y entre 70-110
pg/ml para pacientes ERC estadio 4 y 5 sin didlisis.*?

Control de electrolitos.

Sodio, potasio, cloro, bicarbonato dentro de rangos de normalidad acorde al reporte

de laboratorio. 2

13



Existen diferentes intervenciones sugeridas en el manejo y control de la ERC. En ésta, se

resalta la importancia y necesidad de remision temprana a nefrologia y manejo

multidisciplinario, dado que cuando se hace de manera tardia, genera complicaciones

importantes para los pacientes, reflejadas en mayor hospitalizacion y mortalidad para los

mi3m05.16’ 21,22, 24.

En términos generales, el seguimiento de los pacientes se realiza en funcion del riesgo:

Riesgo bajo (estadio 1 y 2 de ERC), en el cual la monitorizacion y seguimiento se
realice cada 6 — 12 meses.

Riesgo moderado (estadio 3a y 3b de ERC),con monitorizacion cada 3 — 6 meses.
Riesgo alto (estadio 4 de ERC) con monitorizacién cada 1 — 3 meses.

Riesgo muy alto, (estadio 5 de ERC), con monitorizacién mensual. 13

Esta investigacion espera generar respuestas respecto a los beneficios en el conocimiento de

si las Estrategias micro en la prestacion de servicios de salud, generan impactos positivos en

la salud de la poblacion y el control de la enfermedad renal cronica.

14



6. MARCO CONCEPTUAL

6.1. Modelo conceptual de la ERC

EL modelo conceptual de la ERC, la representa como una enfermedad en continuo desarrollo,
generalmente de comportamiento progresivo (flechas horizontales — derecha), donde a
medida que avanzan las fases de la enfermedad (elipses sombreadas inferiores) y una vez
instaurado el dafio renal, aumenta el riesgo de complicaciones (flechas gruesas entre las fases
y la elipse de complicaciones). Sin embargo, en el desarrollo de la enfermedad, también
podria presentarse remision de la ERC, la cual se produce con menos frecuencia que la
progresion (flechas hacia la izquierda). El curso de la enfermedad, puede estar afectado o
detectado a través de intervenciones (texto descrito bajo las elipses inferiores) en cada una

sus fases. "8

Increased Kidney
Normal ~® Increased w pamage = ¥GFR S -
Screening CKD risk Diagnosis Estimate Replacement
for CKD factor and treatment, progression, by dialysis

risk factors reduction, treat treat and transplant

screening comorbid complications,

for CKD conditions, prepare for
slow replacement

progression

lHustracion 2 Conceptual model of CKD. Continuum of development, progression, and complications of CKD
and strategies to improve outcomes 78
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Las complicaciones (elipse superior) hacen referencia no solo a las generadas por la
enfermedad, sino también aquellos efectos adversos derivados de las intervenciones de
prevencion o tratamiento de la misma. Incluye complicaciones relacionadas con la
disminucion de la TFG (hipertension, anemia, desnutricion, enfermedades 0Oseas, trastornos
minerales), enfermedad cardiovascular y otros tales como la infeccion, el deterioro cognitivo

y la fragilidad. "
6.2. Fases de la enfermedad y las intervenciones

Fase 1. Normal.
Las intervenciones deben estar enfocadas al tamizaje de factores de riesgo.

Fase 2. Riesgo Incrementado.
Las intervenciones deben estar enfocadas en la reduccion de factores de riesgo y
Tamizaje de la ERC.

Fase 3. Dafio renal.
Las intervenciones deben estar enfocadas al diagnostico y tratamiento de la ERC,
tratamiento de comorbilidades, retardar la progresion.

Fase 4. Disminucion TFG.
Las intervenciones deben estar enfocadas a estimar la progresion y preparar para
terapia de reemplazo renal.

Fase 5. Insuficiencia renal.
Las intervenciones corresponden a Terapia de Reemplazo Renal — Dialisis o
trasplante.

Fase 6. Final de la Vida — Muerte.
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6.3. Definicion y clasificacion de la ERC

Definicion:
La Enfermedad renal crénica (ERC), se define como la presencia de alteraciones en la
estructura o funcion del rifidn durante al menos tres meses y con implicaciones para la salud.

Entre los marcadores de dafio renal se encuentran uno o mas de los siguientes:

e Incremento de Albuminuria

e Alteraciones en el sedimento urinario

e Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular.

e Alteraciones estructurales histoldgicas.

e Alteraciones estructurales en pruebas de imagen.

e Historia de trasplante renal

e Tasa de Filtracién Glomerular (TFG) disminuida, es decir, menor a 60 ml/min/1,73

m2.7

Clasificacion:

La ERC se clasifica segln causa, categoria de la TFG y categoria de albuminuria que actian
a su vez como determinantes del riesgo de complicaciones. Asi mismo, dichas variables,
incluida la cronicidad, constituyen los objetivos basicos de la evaluacion inicial del paciente

con ERC./
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Las categorias de TFG

Las categorias de TFG se establecen asi:
e G1, FG >=90 ml/min/1,73 m2 — normal o elevado.
e G2, FG entre 60 y 90 ml/min/1,73 m2 — ligeramente disminuido.
e G3a, FG entre 45 y 59 ml/min/1,73 m2 — ligera a moderadamente disminuido.
e G3b, FG entre 30 y 44 ml/min/1,73 m2 — moderada a gravemente disminuido.
e G4, FG entre 15y 29 ml/min/1,73 m2 — gravemente disminuido.

e G5, FG menor a 15 ml/min/1,73 m2 — falla renal.’
La evaluacion de la TFG, debe ser realizada mediante determinacion de la creatinina sérica
y una férmula para estimar el TFG o aclaramiento de la creatinina, siempre y cuando esta

Ultima se encuentre estable’*®

Existen diferentes formulas para la estimacién del FG; COCKROFT — GAULT, MDRD -

IDMS, MDRD de 4 variables y CKD-EPI.2
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Las categorias de albouminuria

Las categorias de albuminuria se establecen acorde a la relacion albuminuria/creatinuria (A/C)
asi:

e Al, A/C <30mg/g - Normal a ligeramente elevada.

e A2, A/C 30-300 mg/g - Moderadamente elevada.

e A3, A/C >300mg/g Muy elevada. Esta tltima incluye el sindrome nefrético donde la

albuminuria suele ser mucho més elevada. ’

La etiologia de la ERC se establece segun la presencia o ausencia de una enfermedad
sistémica con potencial afectacion renal o mediante las alteraciones anatomo-patoldgicas

observadas o presuntas. ’

6.4. Estrategia de intervencion en salud

El disefio de la estrategia de intervencion en salud, para en control y manejo de la enfermedad
renal cronica, sobre el cual se desarrolla este proyecto, se encuentra enmarcado en el Modelo
de Piramide de Riesgo - Kaiser Permanente, el cual busca la integraciéon de los servicios,
eliminando las barreras de atencion entre los diferentes niveles de intervencién. Los pacientes,
se encuentran ubicados en tres categorias de niveles de intervencion, acorde a condicién o
complejidad. Segun lo descrito por el Ministerio de Salud, este enfoque “es relevante en su
adaptacion y aplicacion en Colombia” teniendo en cuenta su similitud al modelo de

aseguramiento en nuestro pais.®
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Asi, en la base de la piramide se ubica la poblacion sana, para la prevencion y diagnostico de
la enfermedad. En el primer nivel, se encuentran la mayoria de las personas (70 — 80%) que
tienen algun tipo de enfermedad cronica, y la intervencién esta orientada al autocuidado,
tratamiento farmacoldgico y educacion en y la educacion en aspectos sanitarios. Si las
personas presentan condiciones que requieren un manejo mas complejo, fallas en la
adherencia, comorbilidades (pacientes de alto riesgo) pasan a un segundo nivel, donde las
actividades de seguimiento se intensifican a través de un equipo multidisciplinario con la
participacion activa de profesionales en enfermeria, trabajo social. Finalmente, en el tercer
nivel, se ubican pacientes mucho mas complejos (alta complejidad) con enfermedad

avanzada, donde se encuentran programas estructurados para su intervencion. 3334

MODELO DE PIRAMIDE DE RIESGO (Kaiser permanente)

Madida compleyidod

{ Cosos de chc 1
,

EVERCAREAPFIZER Geslidn de /
COsOos
Paociontes de
oo riesgo
EL TRIANGULO
MODELO Gestion de KAISER CUBRE
Kaiser enfermedodes 70.80% do & TODOS LOS
vertsdnn NIVELES DE

peoronas con

/ eabaiaadodes bikies ATENCION

Apoyo ol outocuidado por el
propio pocienie

L PREVENCION AMBITO POBLACIONAL

lustracion 3 Piramide de Riesgo de Kaiser y los tres enfoques.®
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Los pacientes de la intervencion en salud objeto del proyecto, se encontraria ubicado en el
segundo nivel de la piramide, donde se concentran pacientes de alto riesgo (enfermedad renal

cronica estadios 3A, 3B, 4, 5) para el gerenciamiento de su enfermedad.

En el marco de evaluacion de intervenciones en salud, se realizd una evaluacién en resultados

intermedios del manejo de la ERC, y de efectividad clinica; expresada en el control de la

progresion de la enfermedad.
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7. METODOLOGIA

Se realizo6 un estudio de Cohortes retrospectivo, entre los pacientes atendidos en la Fundacion
Prevrenal en la ciudad de Cali, con diagnostico previo de Enfermedad Renal Crénica y
compromiso de su Tasa de Filtracion Glomerular. El estudio se realizé entre marzo de 2013
a Octubre de 2015, se tomo una poblacion de 1583 pacientes, de los cuales seleccion6 una
muestra de 352 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, de estos 269 no
progresaron en su enfermedad mientras 83 pacientes presentaron progresion de su ERC con

cambios en su TEG > 5 ml/min/1.73m?2.

El célculo de la muestra se realizdO en programa OpenEpi, con un poder de 80% Yy
significancia del 95%, Fleiss con correccion de continuidad, obteniéndose 230 pacientes para
los pacientes sin progresion y 69 para el grupo de pacientes con progresion. EI nimero de

pacientes incluidos en el estudio se increment6 aproximadamente en 15%.

Los pacientes fueron seguidos minimo por 12 meses, realizando un analisis descriptivo de
las variables demograficas y bioldgicas. Posteriormente se realizé un andlisis bivariado por
medio de una regresion logistica con variable respuesta (Y) progresion de la enfermedad
renal cronica y variables independientes como las caracteristicas socio demogréaficas y
bioldgicas. Se calcularon Odds Ratio (OR) con sus respectivos intervalos de confianza del

95% (1C95%).
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Las variables que mostraron significancia estadistica (p<0.20) fueron incluidas en un modelo
de regresion logistica multiple, se continuo con un modelo saturado, eliminando las variables
menos significativas dejando las variables importantes clinica y estadisticamente (p<0.05).
Para determinar la relevancia de cada variable se utilizo la Prueba de Razon de Verosimilitud

(LR Test). Los andlisis estadisticos fueron realizados en el paquete estadistico Stata 10.

Este estudio de acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993, del Ministerio de Salud, se encuentra
definida como una INVESTIGACION SIN RIESGO en Seres humanos. Fue evaluado y
aprobado por el Comité Institucional de Revision de Etica Humana de la Universidad del
Valle seguin Acta 018-015 del 17/12/2015. Las instituciones Coosalud EPS-S y Fundacion
Prevrenal aprobaron la ejecucién del presente estudio y se garantizé la privacidad y el

anonimato de los pacientes.

7.1. Disefio del Estudio

Se seleccion6 un estudio de cohorte histérica retrospectiva fija sin cohorte control, tomando
la informacion de la base de datos de la FUNDACION PREVRENAL desde Enero de 2013
a Octubre del 2015, incluyendo solo los pacientes con seguimiento mayor a un afio para poder
determinar su progresion de acuerdo a los parametros nacionales e internacionales y que
cumplieran los parametros de inclusion previamente establecidos en el protocolo de

investigacion, sin adicion de nuevos participantes — Cohorte fija.
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Se evalud el efecto de la intervencion en salud en el cambio de la Tasa de Filtracion
Glomerular, debido a que este cambio en los individuos, se produce de manera progresiva en
el tiempo, recibiendo el nombre de Progresion de enfermedad renal crénica cuando éste

cambio es mayor a 5ml/min/1,73 m2 en un afio.

Este disefio de estudio se eligio aprovechando que los individuos estan incluidos en el
programa de prevencion y gestion integral en salud renal, en la cual reciben su intervencion
(consulta por médicos generales y especialistas, examenes paraclinicos, medicamentos y
manejo por otras areas de la salud) y se tienen estadisticas disponibles y de buena calidad,
debido a que se encuentran incluidos en el programa de Alto Costo del Ministerio de Salud
y Proteccion Social. Sus datos fueron tomados directamente de la historia clinica y tienen
una auditoria permanente. El reclutamiento de los individuos para la intervencion, se
establecid bajo unos criterios unificados ya establecidos. Sin embargo, los niveles de
exposicion de la intervencion, (asistencia al programa) varian entre ellos, lo cual podria
influir en el control de la progresion de la enfermedad. La calidad y caracteristicas de
medicidn de la exposicion, son controladas, dado que la Gnica fuente de generacién de la base

de datos es la historia clinica de los individuos.

El tiempo de seguimiento y tratamiento de los individuos, guarda una relacion directa con el

efecto objeto de estudio, por ello, uno de los criterios de inclusion de los participantes al

estudio, fue tener un ingreso al programa mayor a un afio calendario.
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Asi, el efecto objeto de estudio, fue la progresion de enfermedad cronica, expresado por el
cambio en el tiempo de la Tasa de Filtracion glomerular de los individuo y la exposicion por

la asistencia al programa.

La fuente de informacion para el analisis fue la Base de datos de la FUNDACION
PREVRENAL vy esta su vez, tiene como fuente principal, la historia clinica de los individuos
y la consignacién de los resultados de las diferentes mediciones durante el tiempo de la

intervencion.

Los indicadores de impacto utilizados en esta investigacion fueron los relacionados con los
cambios fisiopatoldgicos de los individuos. No se aplicaron indicadores de cambios de
comportamiento, debido a que estos no se encuentran recolectados en la historia clinica de
los participantes y no hacen parte del objeto de este estudio pero abre nuevos horizontes de

investigacion en esta patologia.

7.2. Area de estudio Sitio e Institucién del estudio

El estudio se llevo a cabo en la FUNDACION PREVRENAL, en la ciudad de Cali —
Colombia, quien oferta servicios de prevencion y gestién integral en salud renal a poblacion
afiliada a COOSALUD EPSS, Entidad Administradora de Planes de Beneficios del régimen
subsidiado. Aqui son atendidos usuarios de diferentes Municipios del Departamento del

Valle del Cauca, que requieren atencién especializada.
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La FUNDACION PREVRENAL es una organizacion nacional sin fines de lucro que se
dedica a la investigacion de la enfermedad de rifion, con el fin de fomentar el desarrollo de
un proceso integral para su intervencion, que utilizando procedimientos costo — efectivos en
cada momento de la enfermedad, sumados a procesos gerenciales, intervenga el curso natural

de la enfermedad lentificando su progresion y evitando los desenlaces adversos.

A través de la investigacién, educacion médica continua y la evaluacién del desempefio de
programas y manejos clinicos, la fundacion Prevrenal proporciona un modelo de asesoria
empresarial y de atencion integral a pacientes, que garantiza el diagnéstico temprano en
poblaciones a riesgo, la gestion de dichos riesgos y tratamiento oportuno para la cohortes de

pacientes y para cada caso en particular.

La FUNDACION PREVRENAL, es una Institucion Prestadora de Servicios, donde se
desarrolla un programa de prevencion de la progresion de la enfermedad renal cronica, que
proporciona seguimiento clinico y manejo en el proceso de enfermedad de los pacientes con
Enfermedad Renal y sus patologias precursoras en todos los estadios, con las siguientes

caracteristicas:

Razon
Su principal razon es la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad renal, para ello
se crea la “FUNDACION PREVRENAL” el 27 de julio de 2004, mediante Resolucion N°

0393 expedida por la Secretaria Juridica.
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Mision

FUNDACION PREVRENAL es una entidad especializado sin animo de lucro, dirigido a la
atencion integral de la enfermedad renal, comprometida con el trato humano, honesto y
profesional, en permanente bldsqueda de la excelencia y generador de conocimiento para
contribuir a solucionar los problemas del sector y mejorar la salud de la comunidad. Con los
mas altos estandares de calidad, usando tecnologia de punta, en un marco de responsabilidad

social y compromiso ambiental.

e Estructura Organizacional

Gerencia
Asesor Juridico — Asesor Financiero
AseEsor en
Tecnologia y
Sistemas
[ 1
Coordinadora Coordinador de Coordinador
Medico Enfermeria Administrativo
Médico nefrélogo Enfermera Recepcion y
(3) Profresional Admisidn
P Facturacion y
Medico general L} — Auxiliares cobranza
(6]
e Auxiliares contables
Mutricionista Auxiliar de almacén v administrativa
(1) v farmacia
i i Técnico en calidad v
Trabjador Social || pestidn de procesos
(1)
Auxiliar de servicios
.. generales
Psicologa

(1)

Auxiliar de
mantenimiento

Tecndlogo en
Sistemas
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Objetivo General

Implementar de manera practica y sostenible un proceso de prestacién de servicios de salud
que controla el uso y los costos, a través de un minucioso monitoreo del desempefio clinico,
para garantizar que se ofrecen cuidados de salud de buena calidad y costo-efectivos, capaces
de modificar el riesgo de desarrollar Enfermedad renal cronica, el riesgo de progresar cuando
se padece de enfermedad renal cronica y el riesgo de presentar desenlaces adversos evitables

relacionados con la enfermedad renal y el riesgo cardiovascular.

Objetivos Especificos
e Proveer para la poblacién de alto riesgo renal educacion para la adopcién de practicas
preventivas y minimizacién de las conductas de riesgo, asi como acciones de
diagnostico oportuno y gestion de la enfermedad en todos sus estadios, impactando
verdaderamente la progresion de la enfermedad y estado de salud de cada individuo,
optimizando simultaneamento los recursos existentes y los tiempos de atencién a
través de un modelo de atencion supervisada, centrado en el manejo y coordinacion

del sub especialista en Nefrologia

e Caracterizar las cohortes con diagnostico de Hipertension arterial y Diabetes, de
acuerdo a su riesgo, por ciclo vital, genero y compromiso renal, a través de valoracion
clinica especializada e integral, que permita conocer de manera acertada la

clasificacion por estadio del paciente por patologia y definir su manejo personalizado.
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Desarrollo de bitacoras de atencidn personalizadas basadas en el riesgo individual del
paciente y proyectadas de manera anualizada que permitan aplicar las guias de
manejo por patologia y por ciclo vital, utilizando un modelo de atencion que garantice

el cumplimiento de las metas con optimizacion de los recursos asignados

Generar el retardo de la progresion y/o la regresion de los pacientes con enfermedad

renal cronica.

Impactar directamente sobre la morbilidad y mortalidad cardiovascular ligada
directamente a la enfermedad renal e Identificar y mitigar el impacto de las

coomorbilidades

Disminuir la remision innecesaria al especialista y mejorar la satisfaccion del afiliado

al disminuir el tiempo de espera para la evaluacion especializada y sub especializada.

Disminuir del costo de atencién de la enfermedad renal a través de un verdadero
programa de nefroproteccion que involucre la entidad aseguradora, la familia, al
paciente, al médico tratante y a la entidad pagadora obteniendo resultados clinicos

Optimos en las tasas de progresion, ingreso a dialisis, ingreso a dialisis no programado.

Disminuir de las incidencia de consulta de urgencias, hospitalizacion general y de

alto costo
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e Monitorear y evaluar el desempefio del programa y los resultados en salud obtenidos.

La institucion para el manejo de su poblacion de pacientes desarrolla y sigue Guias propias
las cuales son generadas a partir de referentes de Revisiones Sistematicas.

Para el manejo de Hipertension Arterial, el referente corresponde a las GUIAS BASADAS
EN LA EVIDENCIA PARA EL MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN

ADULTOS “Joint National Committee 8 - 2014 de la American Medical Association.

Para el manejo de Diabetes, el referente corresponde a las Guias de la Asociacion Americana

de Diabetes (ADA) 2014: diagndstico y tratamiento.

Para el manejo de Dislipidemia, el referente corresponde a Guia de Practica Clinica para la
prevencion, deteccidén temprana, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las dislipidemias

en la poblacion mayor de 18 afios.

Poblacién objetivo:

e Pacientes con Hipertension Arterial —-HTA y ERC

e Pacientes con Diabetes Mellitus — DM y ERC

e Pacientes con secuelas de patologias obstructivas y nefropatias que produjeron ERC
Metas:

e Evitar la progresion de la ERC mediante tratamiento médico integral adecuado al

menos en un 60% de la poblacion.
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Disminuir la Incidencia de ERC 5 (velocidad de incidencia)

Mantener la calidad de vida

La Metodologia Operativa:

El programa para el logro de metas y objetivos incluye,

Consulta ambulatoria por médicos generales expertos, coordinados y apoyados por

nefrélogo con periodicidad establecida segln el estadio, asi:

o

o

Los pacientes clasificados con estadio 3B, 4, 5 asisten para una intervencion integral
en el programa, con acceso a las diferentes especialidades y realizacion de estudios

paraclinicos. Asi:

Valoracion inicial y reclasificacion de estadio de ERC.

Tratamiento de la patologia de base acorde a Guias de atencién. El referente

Identificacion e interconsulta, patologias colaterales (urologia /cardiologia

/endocrinologia /reumatologia)

Identificacion grupos de riesgo colaterales (tabaquismo / trastornos nutricionales

/ sedentarismo / no adherencia)

Seguimiento e intervencion por trabajo social y psicologia.

Seguimiento e intervencion por nutricion.

Estadio ERC

Frecuencia consultas establecidas en el programa

ERC estadio 3A

Debe asistir a 4 o mas consultas médica en el programa

ERC estadio 3B

Debe asistir a 4 o mas consultas médica en el programa

ERC estadio 4

Debe asistir a 6 0 mas consultas médicas en el programa

ERC estadio 5

Debe asistir a 8 o mas consultas médicas en el programa
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e Los pacientes clasificados con estadio 3A de ERC, se manejan a través de
interconsultas en el programa y no se encuentran incluidos dentro de los parametros
establecidos para una atencidn periodica e integral dentro de las estrategias de

Atenciéon en Enfermedades de Alto Costo como la ERC.

7.3. Poblacion de Estudio y Muestra

La poblacién de estudio incluyé adultos afiliados a Coosalud EPSS inscritos en el programa
de prevencion renal de la FUNDACION PREVRENAL, desde marzo del 2013 a Octubre de
2015. Se tomaron la totalidad de los individuos que cumplian los criterios de inclusion

previamente establecidos.

7.4. Célculo de la muestra.

El tamafio de la muestra fue calculado en la aplicacion OpenEpi (www.openepi.com/). El

tamafio de la muestra fue direccionado para encontrar diferencias entre el evento “Progresion
a ERC (si/no)” y la exposicion “Asistencia adecuada al programa (si/no)”. Ver definicion de

la variable. Tabla 2.

Con base en informacién de hallazgos de otros estudios, la asistencia adecuada al programa
lograba que minimo el 60% de los pacientes no empeoraban su Tasa de Filtracién Glomerular,

mientras que en el grupo de asistencia no adecuada al programa los pacientes que no
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empeoran su TFG es del 40%. Se tomo un nivel de confianza del 95%, un poder del 80% y
una razon (no expuestos/expuestos) de 3. El tamafio de muestra definido fue de 71 expuestos

y 213 no expuestos, es decir 284 pacientes en total.

Los pacientes no expuestos, corresponderian entonces a aquellos participantes con ERC
estadio 3A, 3B que tuvieron una asistencia menor a cuatro (4) consultas, aquellos con ERC
estadio 4 que tuvieron una asistencia menor a seis (6) consultas y aquellos con ERC estadio

5 que tuvieron una asistencia menor a ocho (8) consultas.

Tamaifio muestral: transversal, de cohorte, y ensayo clinico

Nivel de significacidn de dos lados(1-alpha) 95
Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccion) 80
Razén de tamaifio de la muestra, Expuesto/No Expuesto 0.3
Porcentaje de No Expuestos positivos 40
Porcentaje de Expuestos positivos 60
Odds Ratio: 23
Razon de riesgo/prevalencia 1.5
Diferencia riesgo/prevalencia 20

Kelsey Fleiss Fleiss con CC

Tamaiio de la muestra - Expuestos 211 209 230

Tamaiio de la muestra- No expuestos 64 63 69

Tamano total de la muestra 275 272 299
Referencias

Kelsey v otros, Métodos en Epidemiologia Observacional 2da Edicion, Tabla 12-15
Fleiss, Métodos Estadisticos para Relaciones y Proporciones, formulas 3.18&, 3.19
CC= correccion de continuidad

Los resultados se redondean por el entero més cercano

Imprima desde el menti del navegador o seleccione copiar y pegar a otros programas.

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSCohort
Imprimir desde el navegador con ctrl-P

o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa

llustracion 4 Estimacion del tamafio de la muestra
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7.4.1. Criterios de inclusién

Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios.
Pacientes con TFG menor o igual a 60 ml/min/1,73 m?,
Pacientes con fecha de ingreso mayor o igual a un afio en el programa de la Fundacion

Prevrenal.

7.4.2. Criterios de exclusién

Pacientes que asisten a la Fundacion Prevrenal, pero no han sido inscritos en el programa
de intervencion.
Pacientes con edad menor a 18 afos.

Pacientes con TFG mayor a 60 ml/min/1,73 m?.
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Total Poblacién Atendida
1.583

No cumple criterios de inclusién
1.231

Tiempo TFG i Edad
menor un nicial > = menor 18
afio 60ml/mn afos o . L
1173 57 1 [Cumple cntegg; de mclusmn]

Pérdida FG <5ml/min/1.73m2 érdida FG >= 5m|/m|n/1 73m2

No Progre5|on de ERC Progresmn de ERC
=]
269

- Pérdida FG 2ml/mn/1.73m2 y
Pérdida FG <2irlnllmn/l.73m2] [ 5m|/m|n/1 73m2

No Pérdida FG Pérdida
(aumento TFG) FG< 2ml/mn
161 50

lHustracion 5 Flujograma de Seleccion de la poblacion

7.5. Definicion operacional de variables

Las tablas siguientes describen la definicion operacional de las variables utilizadas, las
cuales se enfocaron en la evaluacién de la progresién de la ERC vy sus factores relacionados.
En la dltima columna de la tabla se indica el método de recoleccién de informacion, la cual
fue tomada para esta investigacion de la Base de Datos de registro de historia clinica existente

en la IPS, que se encuentra auditada en forma periddica.
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7.5.1.

Variable dependiente

Tabla 1 Variables Dependientes

Método
Tipo de de
Variable Definicién operacional Valores posibles
variable recolecci
on
Progresion | Cambio en la TFG > 5 | Categorica e Progresion Registro
de la | ml/min/1.73m? (pérdida de | Nominal e No de
Enfermeda | funcion renal) entre la medicion Progresion Historia
d Renal | inicial de TFG al ingreso al clinica
Cronica Programa y TFG final en el
programa.
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7.5.2.Variables independientes

7.5.2.1. Variable de exposicién principal

Tabla 2 Variable de exposicidn principal

) Método de
Variable Definicién operacional Tlp-o de Val-ores recoleccion
variable posibles
Asistencia | Expuesto: Se considera asistente a programa, aquel | Categorica | Sl Registro  de
al individuo que cumple con el nimero minimo de consultas | Nominal Historia
Programa | médicas definido en el programa, acorde al estadio de ERC clinica
al ingreso. (SI)
e Estadio 3A: registra al menos 4 asistencias a consulta
médica al programa.
o Estadio 3B: registra al menos 4 asistencias a consulta
médica al programa.
e Estadio 4: registra al menos 6 asistencias a consulta
médica al programa.
e Estadio 5: registra entre 8 — 12 asistencias a consulta
médica al programa.
No expuesto: Se considera No asistente a programa, aquel | Categérica | NO Registro  de
individuo que no cumple con el nimero minimo de | Nominal Historia
consultas médicas definido en el programa, acorde al clinica

estadio de ERC al ingreso. (SI)

Estadio 3A: registra menos de 4 asistencias a consulta
médica al programa.
Estadio 3B: registra menos de 4 asistencias a consulta
médica al programa.
Estadio 4: registra menos 6 asistencias a consulta
médica al programa.
Estadio 5: registra menos de 8 asistencias a consulta

médica al programa.
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7.5.2.2.

Tabla 3 Variables sociodemograficas

Variables sociodemograficas

] L ) Tipo de ) Método de
Variable Definicion operacional ) Valores posibles »
variable recoleccion
Corresponde al tiempo transcurrido | Cuantitativa 18- 100 Registro de
entre el nacimiento y el ingreso al | Continua Historia clinica
Edad programa de intervencion.
Caracteristicas fenotipicas Categorica 1.Femenino Registro de
Sexo ya sea femenino o nominal 2.Masculino Historia clinica
masculino
1.Preescolar
2.Baésica Primaria
3.Bésica Secundaria
) Afos cursados y aprobados segun el | Categorica 4. Normalista Registro de
Escolaridad ) ) ) ) o ) o
sistema educativo en Colombia Ordinal 5. Técnico Profesional Historia clinica
6.Profesional
7. No definido
8. No dato
1. Casado
2. Separado
Condicién de una persona en funcion . 3. Divorciado )
o o ) ) .| Categorica Registro de
Estado civil | de si tiene 0 no pareja y su situacion ) 3. Soltero L
nominal . Historia clinica
legal respecto a esto. 4. Union Libre
5. Viudo(a)
] o 1. Estrato uno
Estrato Estrato socioeconomico en el cual . )
] ] . ] ] ] Categorica 2. Estrato dos Registro de
socioecond reside el paciente, referido por éste, ) L
) i ) . Ordinal 3. Estrato tres Historia clinica
mico segun registro de historia clinica
4. Estrato cuatro
Zona de | Zona de residencia del paciente, segun | Categdrica 1. Urbana Registro de
Residencia registro de historia clinica nominal 2. Rural Historia clinica
Municipio Municipio de residencia del paciente, | Categorica 1. Cali Registro de
de residencia | segln registro de historia clinica nominal 2. Otro Historia clinica
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7.5.2.3.

Variables bioldgicas

Tabla 4 Variables biol6gicas

) o ) Tipo de Valores Metodo de
Variable Definicidn operacional recoleccién
variable posibles
Tasa de Filtracién | Medida funcional de la capacidad | Cuantitativa 0-100 Registro de
Glomerular de filtrado renal, calculada a través Continua Historia
de formulas de estimacion clinica
Cockcroft —Gault
Tension Arterial | Valor de PAS tomada durante la | Cuantitativa 0-250 Registro de
Sistélica ( TAS) consulta y registrada en historia Continua Historia
clinica del paciente. clinica
Se considera contralada en
pacientes No diabéticos < 140
mmHg y pacientes diabéticosy — o
con relacion de A/C mayor de
30mg/g, menor a 130 mmHg
Tension Arterial | Valor de PAD tomada durante la | Cuantitativa 0-180 Registro de
Diastolica (TAD) | consulta y registrada en historia Continua Historia
clinica del paciente. clinica
Se considera contralada en
pacientes No diabéticos < 90
mmHg y pacientes diabéticosy — o
con relacién de A/C mayor de
30mg/g, menor a 80 mmHg
Hemoglobina Valor de hemoglobina glicosilda | Cuantitativa 0-20 Registro de
glicosilada en sangre registrado en historia Continua Historia
clinica del paciente. clinica
Se considera controlada con valor
menor a 7%
Proteinuria Valor de nivel de excrecién de | Cuantitativa 0-1000 Registro de
proteina en orina, registrada en Continua Historia
historia clinica del paciente. clinica
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Se considera una meta menor a
lg/dia

Colesterol LDL Valor de colesterol LDL medido en | Cuantitativa 0-300 Registro de
sangre, registrado en historia Continua Historia
clinica del paciente. clinica
Se considera como meta una
disminucion en un 50% del valor
inicial registrado al ingreso.

Colesterol total Valor de colesterol total medido en | Cuantitativa 0-600 Registro de
sangre, registrado en historia Continua Historia
clinica del paciente. clinica
Se considera normal, < 200mg/dI

Peso Valor de peso en kilogramos | Cuantitativa 10-200 Registro de
medido directamente al paciente, Continua Historia
registrado en historia clinica. clinica

IMC indice de Masa Corporal, | Cuantitativa 10- 100 Registro de
calculado a partir de los datos de Continua Historia
peso y talla registrados en la clinica
historia clinica ( Peso / Talla?)

Hemoglobina Valor de hemoglobina medido en | Cuantitativa 0-20 Registro de
sangre, registrado en historia Continua Historia
clinica del paciente. clinica
Se considera para el control de
anemia, un valor entre 10 - 12
mg/ml

Antecedente Diagndstico clinico del paciente | Categérica | 1. Hipertensién | Registro de

Diagndstico registrado en historia clinica. nominal Acrterial Historia

2. Diabetes clinica
3. Hipertension
Arterial y
Diabetes
4. Otro
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7.6. Proceso para la recoleccion de informacion y control de calidad

El presente estudio fue realizado a partir del registro de una base de datos existente, los
instrumentos e instructivos para la recoleccion de la informacion se encuentran aprobados y
avalados por el Ministerio de Salud Publica, los cuales se encuentran auditados en forma

periddica y permanente.

Se realizaron los respectivos contactos Institucionales con COOSALUD EPSS Y
FUNDACION PREVRENAL para conocimiento del proyecto y aprobacion por parte de los
mismos, autorizando el uso de informacion, a través de la Base de datos existente,

garantizando siempre la confidencialidad de los datos y el anonimato de los pacientes.

Las variables registradas en la base de datos corresponde a la informacién diligenciada por
el personal asistencial y administrativo que se realiza durante la atencion regular en el
Programa de prevencion renal de la FUNDACION PREVRENAL, en la historia clinica de
cada paciente; la cual posteriormente, es exportada a archivo Excel. Esta actividad, fue
realizada directamente por un Ingeniero de Sistemas de la Institucion; la base de datos fue
evaluada posteriormente por un epidemidlogo y un estadistico, garantizando la confiabilidad

y seguridad de los datos obtenidos.

Las variables socio demogréficas de los pacientes, fueron consignadas en el momento en que

se realiza la apertura de la historia clinica en la Institucion y solo son modificadas en las

visitas posteriores si el paciente manifiesta un cambio o modificacion en algunos de estos
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parametros (ej. Estado civil, estrato, lugar de residencia, etc.). La informacion relacionadas
con el control médico y paraclinicos, fueron realizadas y registradas directamente por
personal médico de la FUNDACION PREVRENAL. Las pruebas de examenes de
laboratorio fueron realizadas a los pacientes, en el mismo laboratorio clinico, el cual cuenta

con la habilitacion pertinente actualizada para el desarrollo de dichas pruebas.

Esta base de datos contiene informacion correspondiente a la que se reporta anualmente la
Cuenta de Alto Costo del Ministerio de Salud y Proteccion Social en Colombia y se encuentra

sujeta a auditoria por muestreo por parte de dicho Ente.

Una vez recibida la Base de Datos por parte de la Fundacion Prevrenal, se procedio a validar
la calidad de la misma, verificando datos faltantes, que éstos no quedaran codificados como
“valores en cero”, los rangos logicos de los valores acorde a la definicion de variables,
unificacion de valores posibles acorde a la definicion de variables realizada en el estudio. La

Base de Datos fue validada por el Investigador y por dos observadores externos.

Se codificaron los valores iniciales y finales de cada variable, se establecid y se calculé la
variables evento progresion de la ERC, tomando la diferencia entre TFG inicial y final
(pérdida de funcion renal >a5ml/mn), se calcularon y generaron la clasificacion de estadios
de ERC, al inicio y al final, acorde a la definicion de la variable, se genero la variable
asistencia acorde a la definicion de la misma. EIl antecedente diagnostico, dado que se
encontraban con codificacion CIE 10, fue consultado en éste, para codificar la variable con

los nombres de la patologia de base, tomado el definido como diagnostico principal. Dado la
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definicion de la variable, para todos los casos donde se reportaron los diagndésticos principal

y secundario Hipertension Arterial y Diabetes, se tuvieron en cuenta ambos.

Todos los pacientes fueron incluidos en el analisis, independiente del nimero de veces que
asistio al programa, dado que todos tenian un tiempo mayor a un afio en éste. (Criterio de
inclusion). Las diferencias estaban dadas principalmente por la frecuencia con que
permanecieron en éste, las cuales fueron tenidas en cuenta en la generacion de la variable
asistencia (Asistente — No Asistente) acorde a la definicion de la misma. Es decir, aquellos
participantes, que cumplieron con el esquema de asistencias al programa, segln el estadio de
ERC, fueron considerados como Expuestos y los que no cumplieron con el numero de

asistencias a consulta médica, fueron definidos como No Expuestos.

7.7. Plan de analisis

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables demogréaficas y bioldgicas de la poblacion
a estudio. Las variables categoricas fueron resumidas con frecuencias absolutas y porcentajes.
En las variables numéricas primero se validé el supuesto de normalidad por medio de la
prueba Shapiro-Wilk. En aquellas variables donde se valido este supuesto, se reporto el
promedio y la desviacion estandar (DE), en las que no, se reportd la mediana y el rango

intercuartil (RI).

Se realiz6 un analisis bivariado por medio de una regresién logistica con variable respuesta

(YY) progresién de la enfermedad renal crénica (Y=1, si cambio de la Tasa de Filtracion
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Glomerular > 5ml/min/1,73 m2 en 1 afio; y Y=0, en otros casos) y variables independientes
como las caracteristicas sociodemograficas y bioldgicas. Se calcularon Odds Ratio (OR) con
sus respectivos intervalos de confianza del 95% (1C95%). Algunas variables nominales,

fueron agrupadas, para favorecer el anélisis e interpretacion de los datos.

Las variables que mostraron significancia estadistica (p<0.20) fueron incluidas en un modelo
de regresion logistica multiple. Se utiliz6 el método de seleccién de variables hacia atras
(forward), es decir que se inicié con un modelo saturado y se fueron eliminando las variables
menos significativas hasta que todas las variables que quedaron en el modelo fueron
importantes clinica y estadisticamente (p<0.05). Para determinar la relevancia de cada

variable se utilizo la Prueba de Razon de Verosimilitud (LR Test).

Una vez validado el supuesto de normalidad, en las variables numéricas, se aplico la prueba
No paramétrica de Wilcoxon para establecer diferencias entre las mediciones iniciales y
finales de las variables bioldgicas. Se utilizé como hipotesis nula la igualdad entre el valor
inicial y valor final de cada variable y se reportaron los respectivos valores de probabilidad
global y para aquellos, que progresaron y que no progresaron en la ERC. Los analisis

estadisticos fueron realizados en el paquete estadistico Stata 10.
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7.8. Consideraciones éticas

Segun lo establecido en la Resolucion 8430 de 1993, del Ministerio de Salud, esta
investigacion se encuentra definida como una INVESTIGACION SIN RIESGO en Seres
humanos, dado que se realizard un estudio de cohorte retrospectivo a partir de registros
existentes en una base de datos. Por lo tanto, no se realizé ningln tipo de intervencion o

“modificacion de variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los individuos”.

Asi mismo, se protegio la privacidad del individuo, dado que en la Base de datos no se
registraron datos como tipo y nimero de identificacion, nimeros telefénicos, direccion. Y
cada individuo se encontraba registrado con un codigo consecutivo unico dentro de la base

de datos de la Institucion.

Esta investigacidn genera beneficios a la comunidad y al sector salud en el conocimiento y
evaluacion de estrategias en la prestacion de servicios en pacientes con Enfermedad Renal
Cronica, que pudieran ser referentes para otras Instituciones en el control de dicha

Enfermedad.

Este proyecto, también fue presentado, evaluado y aprobado por el Comité Institucional de

Revision de Etica Humana de la Universidad del Valle, segiin Acta 018-015 de diciembre 17

de 2015.
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8. RESULTADOS

8.1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion con ERC a estudio

Tabla 5 Caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion con ERC a estudio.

No Progresion Progresion
Variable Total
n=269 (%) n=83 (%)
Edad (afios): 75 72
74 (65 — 81)
Mediana (RI) (66-81) (63-80)
Sexo:
Masculino 104 (38,6) 35 (42,17) 139 (39,5%)
Femenino 165 (61,3) 48 (57,83) 213 (60,5%)
Zona:
Urbana 251 (93,3) 78 (93,9) 329(93,5%)
Rural 18 (6,7) 5 (6,1) 23 (6,5%)
Estrato:
Uno 44 (16,4) 15 (18,1) 59 (16,8%)
Dos 146 (54,2) 38 (45,3) 184 (52,3%)
Tres y Cuatro 79 (29,4) 30 (36,1) 109 (31,0%)
Escolaridad:
Preescolar/Bésica Primaria 182 (74,9) 51 (67,1) 233 (66,2%)
Basica Secundaria y mas. 30(12,3) 12 (15,8) 42 (11,9%)
No definido 31(12,7) 13 (17,1) 44 (12,5%)
N° datos 243 76 319 (90,6%)
Estado civil:
Casado(a) 54 (20,1) 23 (27,7) 77(21,9%)
Divorciado/Separado 14 (5,2) 2(2,4) 16 (4,5%)
Soltero(a) 106 (39,4) 30 (36,1) 136 (38,6%)
Unién libre 23 (8,5) 11 (13,3) 34 (9,7%)
Viudo(a) 72 (26,8) 17(20,5) 89 (25,3%)
Municipio de residencia:
Cali 253 (94,0) 74 (89,2) 327 (92,9)
Otro 16 (6,0) 9 (10,8) 25 (7,1%)
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Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo una muestra de 352
participantes, entre los cuales se encontr6é que el 60,5% (213) corresponden a mujeres y el
39,5% (139) a hombres. La mediana de edad, fue de 74 afios, con un rango entre 65 y 81 afos
de edad. Este comportamiento se mantuvo entre los participantes que progresaron y los que
no en la ERC.

El 93,5% (329) de los participantes residen en zona urbana y el 6,5% (23) en zona rural. Un
poco mas de la mitad de los participantes, el 52,3% (184) vive en estrato dos, el 30,4% (107)
en estrato tres, el 16,8% (59) en estrato uno y el 0,6% (2) en estrato cuatro. Estos hallazgos

fueron similares en la poblacion que progreso y en la que no progreso en la ERC.

El mayor nimero de participantes (233 — 66,2%), tiene la escolaridad Bésica primaria,
seguido el 11,1% (42) han cursado Bésica secundaria y mas. En el 21,9% (77) no fué posible

establecer el grado de estudios realizado. Comportamiento similar entre los dos grupos.

Respecto al estado civil, la mayoria, tanto para los participantes que progresaron como los
que no la ERC, se describen como personas soltera(o)s — 136 (38,6%). Después de las
personas solteras, entre los participantes que progresaron en la ERC, la mayor proporcion
corresponde a personas casadas, (27,7% -23), viudas (20,5% - 17) y una menor proporcion a
personas en Unién libre (13,3% - 11) y divorciadas (2,4% - 2). Los hallazgos fueron similares
entre los participantes que No progresaron en la ERC, 26,8% (72) corresponde a personas
viudas, 20,1%(54) a personas casadas y en menor proporcion 8,5%(23) a personas en union

libre y 5,2% (14) a personas separadas o divorciadas.
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El principal sitio de residencia de los participantes es el municipio de Cali (327 — 92,9%) vy
el 7,1% (25) residen en otros municipios del Departamento del Valle del Cauca, entre los

cuales se encuentra Jamundi, Vijes, Dagua y Florida.
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8.2. Andlisis bivariado de la progresion de ERC y las variables sociodemograficas y

dependiente principal de la poblacion con ERC a estudio.

Tabla 6 Andlisis bivariado de la progresion de ERC y las variables sociodemogréficas y dependiente principal

de la poblacién con ERC a estudio.

. No Progresién Progresion n=83 OR
Variable =269 (%) (%) (1C95%) Valor p
Edad (afios): 75 72 0,989 0297
Mediana (RI) (66-81) (63-80) (0,969; 1,009) ‘
Sexo:
Masculino 104 (74,8) 35 (25,2) 1
0,568
Femenino 165 (77,5) 48 (22,5) © 53215_3?4425)
Zona:
Urbana 251(76,3) 78 (23,7) 1
0,83
Rural 18 (78,3) 5 (21,7) . 3%%3486)
Estrato:
Uno 44 (74,6) 15 (25,4) 1
Dos 146 (79,3) 38 (20,7) . 383'1,63 . 0,441
1,113
Tres y Cuatro 79 (72,5) 30 (27,5) (0,541: 2,291) 0,769
Escolaridad:
Preescolar 182 (78,1) 51 (21,9) 1
Béasica Primaria
Basica Secundaria 1497
y mas. 30 (71,4) 12 (28,6) © — 985) 0,345
No definido 31 (70,5) 13 (29.5) . 721;_‘%6069) 0,271
N° datos 243 76
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Analisis bivariado de la progresion de ERC y las variables sociodemogréficas y

dependiente principal de la poblacion con ERC a estudio.

(0,668; 3,874)

. No Progresion Progresion OR
Variable =269 (%) n=83 (%) (1C95%) Valor p
Estado civil:
Casado(a) 54 (70,1) 23 (29,9) 1
Divorciado/separado 14 (87,5) 2 (12,5) © 0;)(’):,)’315595) 0,17
0,664
Soltero(a) 106 (77,9) 30 (22,1) (0,352; 1,253) 0,207
S 1,122
Union libre 23 (67,6) 11 (32,4) (0,471: 2,676) 0,794
Viudo(a) 72 (80,9) 17@en | 2?65514138) 0,108
Municipio de
residencia:
Cali 249 (77,8) 71 (22,2) 1
1,923
Otro 16 (64,0) 9 (36,0) (0,816: 4,530) 0,135
Numero de asistencias al programa:
Mediana (RI) 9 (6-11) 9(6-12) | 9éi9217097) 0,425
Tiempo en el programa
(afnos)
i : _ 1.192
Mediana (RI) 1,95 (1,1;2,33) 2,09 (1,1;2,4) (0.761: 1,866) 0,442
Asistencia al
programa:
No 120 (76,9) 36 (23,1) 1
1,051
Si 149 (76,0) 47 (24,0) (0,640; 0,843
1,727)
Numero asistencias al programa:
2a5 52 (78,79) 14 (21,21) 1
6a9 109 (77,30%) 322270 | 5;920217) 0.811
1,142
10a13 78 (76,47) 24 (23,53) (0,541: 2,411) 0,726
1,609
14a 20 30 (69,77) 13 (30,23) 0,288




En el andlisis bivariado, se analizaron las diferentes variables sociodemogréficas y bioldgicas
frente al resultado de progresion o no de la ERC en los participantes.

Las variables biologicas fueron clasificadas en la base de datos como “inicial” el cual
corresponde al dato de cada participante al ingreso al programa y “final” que corresponde a
la Gltima medicion realizada en el programa. Los participantes con una sola medicion de las
variables sociodemogréficas, solo se reportd la medicion inicial. Para favorecer la
interpretacion en algunas descripciones se utilizard el término "control de la ERC" para
referirse a la NO Progresion de la ERC.

Respecto a las variables sociodemogréficas, se observé una mediana de edad similar, sin
diferencias significativas, entre los participantes que progresaron (72 afios) en la enfermedad
y en los que no (75 afios). La progresion, segun grupos de edad, se puede observar en la
llustracidn 6. Tanto en el grupo de los que progresaron como en los que no, se observé una
mayor participacion del género femenino, quienes reportaron una oportunidad de progresion
13% menor comparado con los participantes de sexo masculino. (OR: 0,864 IC 95% 0,524;
1,425), esta diferencia no evidencié significancia estadistica. EI 23.7% (78/329) de los
participantes que residen en la zona urbana y 21.7% (5/23) de los que residen en la zona rural
evidenciaron progresion de la ERC. No se observo diferencias estadisticamente significativas
en la oportunidad de progresion de ERC entre los dos grupos (OR: 0,893 IC 95% 0,321;

2,486, p = 0,83).
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GRUPOS DE EDAD

lHustracion 6 Progresion de ERC, segun grupos de edad.

Respecto al estrato socioeconémico se observd una mayor oportunidad de progresion en
nameros absolutos en los participantes de estrato tres y cuatro (OR: 1,113 IC 95% 0,541;
2,291 p = 0,769) comparado con los de estrato uno.

Se observd progresion de la ERC en el 20.7% (38/184) de los participantes de estrato dos,

25.4%(15/59) de estrato uno y 27.5% (30/109) de estrato tres/cuatro.

En cuanto a la escolaridad y progresion de la ERC, 28.6% (12/42) de los participantes con
bésica secundaria 0 mas, progresaron en la enfermedad, frente al 21.9% (51/233) de los
participantes con basica primaria. La oportunidad de progresion en los participantes con
basica secundaria fue 1.4 veces (OR 1.24 IC 95% 0,682; 2,985 p=0,345) la de los
participantes de béasica primaria, sin embargo, dicho hallazgo no fue estadisticamente

significativo.
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Respecto al estado civil, no se presentaron diferencias estadisticamente significativas en la
oportunidad de progresion de la ERC entre los diferentes grupos. Aquellas personas que se
encuentran conviviendo en unién libre, reportaron 12% mayor oportunidad de progresion de

ERC (OR: 1,122 1C95% 0,471; 2,676 p= 0,794).

De acuerdo con el sitio de residencia, los participantes residentes en municipios diferentes a
Cali, presentaron una oportunidad mayor de progresion de la ERC (OR: 1,972 1C95% 0,836;
4,653 p=0.121). El 22.2% (71/320) de los participantes residentes en el municipio de Cali,
presentaron progresion de la enfermedad, frente a un 36% (9/25) de los residentes de otros

municipios.

Respecto a la asistencia al programa, El 55,7%(196/352) de los participantes fueron
clasificados como asistentes (Asistencia = Sl), acorde al numero de asistencias realizadas en
el programa, segun estadio de ERC al ingreso. El 44,3% (156/352) fueron clasificados como
inasistentes (Asistencia = NO), es decir asistieron con una menor frecuencia a lo establecido
segun el estadio de ERC al ingreso.

Entre los individuos clasificados como asistentes, el 76% (78/321) no progresé en la ERC.
No se evidencio diferencias significativas en la oportunidad de progresion de ERC entre los
individuos que se clasificaron como asistentes al programa y los que no. (OR: 1,051 IC 95%

0,640; 1,727 p = 0,843)

No se observa diferencias significativas en la frecuencia de asistencia al programa entre los

participantes que progresaron en la ERC y los que no progresaron (OR 1,027 1C 95% 0,961
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1,097 p=0,425). Ambos registraron una mediana de 9 asistencias durante todo el periodo de
estudio (RI: 6 -12).

Se realiz0 categorizacion de la variable asistencia, acorde al nimero de consultas médicas en
el Programa, sin observar diferencias significativas en la progresion de ERC de acuerdo con

el nimero de consultas de los participantes. Ver Tabla 6.

El tiempo de asistencia al programa, entre los individuos que progresaron en la ERC fue 2.09
afios (RI: 1.1 -2.4) y 1,95 afios (RI: 1.12 — 2.33) entre los individuos que no progresaron en
la ERC.

Se observé una frecuencia de asistencia de 5 consultas al afio de ingreso al programa, tanto
para los individuos que progresaron en la ERC (MED. 5 RI: 4 — 7) y los que no progresaron

en la ERC (MED.5RI: 3 - 7).
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8.3. Anélisis Bivariado de la Progresion de ERC vy las variables biolédgicas de la

poblacion con ERC a estudio.

Tabla 7 Andlisis Bivariado de la Progresion de ERC vy las variables bioldgicas de la poblacion con ERC a

estudio.
. No Progresién n=269 | Progresion n=83 OR Valor
Variable 5 o
(%) (%) (1C95%) P
Diagnostico inicial principal
Hipertension Arterial 202 (79,5%) 52 (20,5) 1
Diabetes 1 (50,0) 1 (50,0) 3,884 (0,238; 63,151) 0,34
Hipertension/Diabetes 55 (65,5) 29 (34,5) 2,048 (1.189; 3.526) 0,01
Otro 11 (91,7) 1(8,3) 0,353 (0,044; 2.797) 0,324
Funcion Renal Cockcroft Gault inicial
Mediana (RI) | 341(256:424) | 40,8(304;49,9) | 1,037 (1,015;1,060) | 0,001
Funcién Renal Cockcroft Gault final:
Mediana (RI) | 36,25(28,15:46,1) | 289(21,2;37,7) |  095(0,930;0,970) | 0,000
Clasificacion de estadio inicial:
Estadio 3A 54 (62,8%) 32 (37,2) 1
Estadio 3B 121 (76,9) 31 (20,4) 0,432 (0,239; 0,779) 0,005
Estadio 4 85 (82,5) 18 (15,5) 0,357 (0,182; 0,698) 0,003
Estadio 5 9 (81,8) 2 (18,2) 0,375 (0,762; 1,845) 0,228
LDL inicial:
Promedio (DE) 97,2 (43,4) 121,2 (38,18) 1,012 0.018
N° datos 96 25 (1,002; 1,023) '
LDL final:
Promedio (DE) 110,4 (42,52) 103,6 (35,0) 0,097 0.659
N° datos 25 9 (0,976; 1,015) '
Proteinuria inicial:
Mediana (RI) 64,75 (0,6;174,6) 50,5 (0,16; 380) 1,0002 S
N° datos 246 71 (1,0000; 1,0004) ’
Proteinuria final:
. 155,85
Mediana (RI 86 (47,43; 256,4 X
(RD ( ) (60; 1907,2) 1,0004 (1,0002; 1,0007) | 0,000
N° datos 192 58
IMC inicial:
. 24,750 26,00 1,0577
RN ((R1) (22,074; 27,618) (23,472; 29.272) (1,009: 1,108) 0o
IMC final:
Mediana (RI) 24,676 25,103 1,030 0,141

(21,624; 28,266)

(21,907; 28,548)

(0,9901; 1,072)
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No Progresion

Progresién n=83

OR

Variable N=269 (%) (%) (1C95%) Valor p
Colesterol total
inicial:
Mediana (RI) 171 (144;205) 182 (153;208) 1,003 0.15
N° datos 221 77 (0998;1,009) :
Colesterol total final:
Mediana (RI) 170 (141; 200) 169 (135; 203) 0,9997 0.867
N° datos 142 45 (0,996;1,000) '
Hemoglobina inicial:
Mediana (RI) 12,2 (11,1;13,4) 12,2 (11,1; 13)
N° datos 247 78 0,967 0,504
Hemoglobina final:
Mediana (RI) 12 (11,1;13,1) 11,4 (10,1; 12,5) 0,796 001
N° datos 215 65 (0,670; 0,946) '
TAS inicial
; . . 1,007
Mediana (RI) 124 (110; 131) 125 (118;140) (0,995: 1,020) 0,221
TAS final
F . . 1,016
Mediana (RI) 120 (118; 130) 124,5 (120;140) (1,000; 1,032) 0,04
TAD inicial
; ) . 1,007
Mediana (RI) 70 (64; 80) 75 (65;80) (0,989: 1,02) 0,418
TAD final
. . ) 1,022
Mediana (RI) 72 (70; 80) 76 (70;80) (0,997: 1,047) 0,08
Peso inicial
; ) . 1,023
Mediana (RI) 62 (55; 70) 65 (56;75) (1,002; 1,044) 0,026
Peso final
Mediana (RI) 61 (55; 70) 635 (6475) | (o oot oz | 0328
Hemoglobina glicosilada inicial (DBT):
Mediana (RI) 7,3 (6,4;9,1) 7,55 (6,7;9,3) 1,003 0972
N° datos 54 30 (0,830; 1,213) ’
Hemoglobina glicosilada final:(DBT)
Mediana (RI) 7,1 (6,3; 8,2) 6,9 (6,5; 8,0) 0.892
N° datos 51 29 ’ 0,45

(0,664; 1,199)
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Respecto al diagnostico al ingreso, el 72% (254/352) de los participantes reportan
diagnostico principal Hipertension Arterial, el 23,9% (84/352) Hipertension arterial y
Diabetes Mellitus, el 3,4% (12/352) registra otro diagndstico principal diferente a

Hipertension arterial o Diabetes mellitus y el 0,6% (2/352) reporta solo Diabetes mellitus.

La oportunidad de progresion de ERC, de los pacientes con diagnostico inicial de
Hipertension arterial y Diabetes, fue dos (2) veces la oportunidad de progresion en pacientes
con diagnostico inicial Hipertension arterial, siendo estadisticamente significativo (OR: 2,04
IC 95% 1.189; 3.526 p=0,01). Los participantes con diagndstico inicial diferente a
Hipertensién y/o Diabetes mostraron una menor oportunidad de progresion que los
participantes con Hipertension arterial (OR: 0,353 (IC95% 0,044; 2.797 p =0,324), sin

embargo dicho hallazgo no fue significativo.

La mediana de TFG inicial fue significativamente mayor en los participantes que progresaron
en la ERC (MED. 40,8 RI: 30,4; 49,9) comparado con los que no progresaron en la ERC
(MED. 34,1 RI: 25,6; 42,4 p = 0,01). La TFG final fue significativamente menor en los
individuos que progresaron en la ERC (MED. 28,9 RI: 21,2; 37,7 p=0,000) comparado con
los que no progresaron en la ERC. Las diferencias de TFG inicial y final en los participantes,

pueden ser observadas en la llustracion 7.

Respecto a la clasificacion del estadio de ERC al ingreso, este fue categorizado, acorde a los
datos registrados de TFG al inicio, encontrando que en su mayoria de los participantes, 43,2%

(152/352) se encuentran en Estadio 3B — TFG moderada a gravemente disminuida; 29,3%
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(103/352) en estadio 4 — TFG gravemente disminuida; 24,4% (86/352) en estadio 3A — TFG

ligera a moderadamente disminuida y 3,1% (11/352) en estadio 5 (Falla renal).
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No Progresién ERC Progresion ERC
[ trGinicial [ TFG Final ‘

TFG SEGUN PROGRESION DE ERC

lHustracion 7 Tasa de Filtracion Glomerular inicial y final de los participantes que Progresaron y los que No en
la ERC.

Frente al estadio de ERC, el 37,2% (32/86) de los participantes que ingresaron en estadio 3A,
progresaron en la ERC, al igual que el 20,4% (31/152) de los que ingresaron en estadio 3B,
17,5% (18/103) de los que ingresaron como estadio 4 y 18,2%(2/11) de los que ingresaron

como estadio 5.

La oportunidad de progresién de la ERC en los participantes que ingresaron con ERC estadio
3B, fue 56% menor, comparada con la de los participantes con ERC estadio 3A. En los
participantes que ingresaron con ERC estadio 4, fue 64,3% menor de los que ingresaron con

ERC estadio 3A, mostrando diferencias significativas (estadio 3B OR: 0,432 1C 95% 0,239;
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0,779 p= 0,005/ estadio 4, OR: 0,357 1C95%: 0,182; 0,698 p=0,03). Las diferencias de TFG

inicial y final en los participantes segun estadio, pueden ser observadas en la llustracion 8.
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Estadio 3A Estadio 3B Estadio 4 Estadio 5

‘ [ trcinicial [ TFG Final

TFG SEGUN PROGRESION Y ESTADIO INICIAL DE ERC

lHustracion 8 Tasa de Filtracién Glomerular inicial y final de los participantes que Progresaron y los que No en
la ERC, segln estadio inicial de ERC al ingreso

Para todos los grupos, tanto los que progresaron en ERC como los que no progresaron en la
ERC, reportaron valores de LDL cercanos o menores a 100mg/dl, excepto el grupo de los
participantes que progresaron en la ERC, quienes reportaron un LDL de inicio mayor. Se
observo diferencias significativas en los valores promedio de LDL inicial entre los

participantes que progresaron (PROM.121,2 DE: 38,18), y los que no progresaron en la ERC

(PROM. 97,2 DE: 43,4 p=0,018).

La mediana de proteinuria inicial fue significativamente mayor en los participantes que
progresaron en la ERC, (MED. 50,5 R1 0,16 — 380) frente a los que no progresaron en la ERC

(MED. 64,7 RI: 0,6; 174,6/0OR: 1,0002 IC 95% 1,0000; 1,0004 p= 0,012. Dicha diferencia
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significativa se mantuvo en los valores de proteinuria final entre los dos grupos (progresaron
= MED. 155,85 RI: 60; 1907,2 — no progresaron MED.86 RI 47,43; 256,4 OR 1,0004 RI:

1,0002; 1,0007 p=0,000).

El colesterol total para todos los grupos reporté un valor menor a 200 mg/dl y la mediana
final tanto en el grupo de los que progresaron (MED. Inicial 182 RI: 153; 208 MED. Final
169 RI: 135; 203) como en los que no progresaron en la ERC (MED. Inicial 171 RI 144; 205
MED. Final 170 RI:141; 200), disminuyo respecto del valor inicial. No se observaron
diferencias significativas en la mediana de colesterol total inicial o final de los individuos
que progresaron y los que no en la ERC. (Colesterol inicial OR 1,003 IC 95% 0998;1,009

colesterol final OR 0,999 IC 95% 0,996;1,000 )

El valor de hemoglobina inicial y final (MED 12,2 — 12,0) fue similar entre los participantes
que no progresaron en la ERC. En los participantes que progresaron en la ERC, se observo
un menor valor de la hemoglobina final (MED 11,4 RI: 11,1; 13) frente a los valores de
hemoglobina inicial (MED.12,2 RI: 11,1; 13). Se observaron diferencias significativas en la
hemoglobina final de los participantes que progresaron en laERC (MED. 11,4 R1: 10,1; 12,5)
respecto a los que no progresaron en la ERC (MED. 12 RI: 11,1; 13,1) p = 0,01.

El 78% (215/273) y 82% (65/79) de los participantes que no progresaron y progresaron en la

ERC reportaron dato de hemoglobina respectivamente.

Tanto en el grupo de participantes que progresaron en la ERC, como en el que no, se observo

una mediana de TAS final menor, comparada con la mediana de TAS inicial. Se observo
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diferencias en la TAS final en los participantes que progresaron y los que no progresaron en
la ERC, siendo estadisticamente significativa mayor en aquellos que mostraron progresion
de la enfermedad. (MED. 120 RI: 118; OR 1,016 IC 95% 1,000; 1,032 130 p= 0,04). No se
observo diferencias significativas en los valores de TAD inicial y final en los participantes
que progresaron (MED. 76 RI: 70; 80) y los que no progresaron en la ERC. (MED. 72 RI:

70 80)

La mediana de peso final tanto en el grupo de los participantes que progresaron en la ERC,
como en los que no progresaron, fue menor a la registrada en el peso inicial. Los participantes
que progresaron (MED. 65 RI: 56; 75), registraron al inicio, una mediana mayor que los que
no progresaron (MED.62 RI: 55; 70), siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
(OR 1,023 IC 95% 1,002; 1,044 p= 0,026). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en el peso final entre los dos grupos.

Dado la significancia estadistica encontrada en la variable peso, se calcul¢ el indice de Masa
Corporal (IMC) inicial y final de cada individuo. El comportamiento de la variable fue similar
a la peso, encontrando diferencias significativas en el IMC inicial de los participantes que

progresaron y los que no progresaron en la ERC (OR 1,0577 1C 95% 1,009; 1,108 p=0,018)

Respecto a la mediana de hemoglobina glicosilada de los participantes con diagnostico de
diabetes (Hipertension arterial mas diabetes y diabetes) no se observo diferencia significativa
en las mediciones iniciales o finales en los participantes que progresaron y los que no

progresaron en la ERC.

61



Respecto a la condicion de egreso, el 2,6% (8/352) de los participantes, pasaron al programa
de terapia de reemplazo renal (TRR) - dialisis en el periodo de estudio y el 97,4%(256/352)
continta con manejo médico sin TRR. Solo el 0,8%(3/352) de los pacientes incluidos en la

cohorte se reportaron como fallecidos.
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8.4. Andlisis Antes — Después las variables bioldgicas de la poblacion con ERC a

estudio.

Tabla 8 Analisis Antes — Después las variables biolégicas de la poblacion con ERC a estudio

No

valor p (Prueba Wilcoxon)

. Total L Progresion | Total No
Variable Poblacion P[ogresmn n=83 (%) Progresion
n=269 (%) L -
Poblacion Progresion
Funcién Renal CockcroftGault incial
40,8
. 35,1 34,1 '
Mediana (RI) ’ y (30,4;
(268-44.6) | (256:424) | 499y | 00859 | <0,001 <0,001
Funcién Renal CockcroftGault final:
28,9
. 34,9 36,25 o
e (R0 (262-433) | (2815:46.1) | &
37,7)
LDL inicial:
. 1014 97,2 121,2
Promedio (DE) (44.2) (43.4) (38,18)
N° datos 122 96 25 0,3301 0,0418 0,9036
LDL final:
. 108,6 110,4 103,6
Promedio (DE) (40.3) (42,52) (35,0)
N° datos 34 25 9
Proteinuria inicial:
50,5
. 61,6 64,75 .
Mediana (RI) | 435 '903) | (061746 | &6
380)
N° datos 246 71 0,001 0,1395 0,0029
Proteinuria final:
86 155,8
Mediana (RI) 94,0 . (60;
(50,6 — 334,4) | (47:43:256:4) | 190775
N° datos 250 192 58
Colesterol total inicial:
. 172 171 182
HEIENE (R) (145-205) | (144:205) | (153:208)
N° datos 221 77 0,0199 0,0399 0,1254
Colesterol total final:
. 170 170 169
g (R (140-201) | (141:200) | (135: 203)
N° datos 187 142 45
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Analisis Antes — Después las variables bioldgicas de la poblacion con ERC a estudio.

No Total No
Variable Total Progresién Progresion Progresion
" s Ay ., L
Poblacion =269 (%) n=83 (%) | Poblacion Progresion
Hemoglobina inicial:
. 12,2 12,2 12,2
MIERIEE(RL) (11,1-13,3) | (11,1;134) | (11,1;13)
N° datos 325 247 8 0,0075 0,0089 0,1149
Hemoglobina final:
. 11,9 12 11,4
Mediana(Rl) | 198 13,0) | (11.1;13.1) | (10.1: 12,5)
N° datos 280 215 65
TAS inicial
. 124 125
Mediana(Rl) | 124 (110-135 | (110, 131y | (118;140) | 09401 | 08184 0,7825
TAS final
. 120 1245
Mediana(RI) 120 (120 - 130) (118:130) | (120:140)
TAD inicial
Mediana (RI) 70 (65 - 80) 70 (64; 80) ‘ 75 (65;80) <0,001 0,0198 0,0005
TAD final
Mediana(RI) 75 (70-80) | 72 (70; 80) \ 76 (70;80)
Peso incial
Mediana(RI) 62,5 (55 - 70) | 62 (55; 70) \ 65 (56;75) | 0,0205 0,001 04923
Peso final
Mediana(RI) 61 (55-71) | 61 (55; 70) \ 63,5 (54;75)
Hemoglobina glicosilada inicial (DBT):
. 7,35 7,3 7,55
Mediana(RI) 66-91) | (6491 | (67,93
N° datos 84 54 30 0,0015 0,035 0,0151
Hemoglobina glicosilada final:(DBT)
. 71 71 6,9
Mediana(R1) (63-82) | (6382 | (6580)
N° datos 80 51 29
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Respecto a la evaluacién de medicion antes — después de las variables biologicas, se
identificé un aumento significativo en los niveles de proteinuria (proteinuria inicial 61,6 Rl
0,35 — 90,3 proteinuria final 94,0 RI: 50,6 — 334,4 p= 0,001), diminucién en los niveles de
colesterol total (colesterol total inicial 172 RI: 145 — 205 colesterol final 170 RI: 140 — 201
p=0,019), disminucién de los niveles de hemoglobina (hemoglobina inicial 12,2 RI: 11,1 -
13,3 hemoglobina final 11,9 RI: 10,8 — 13,0 p=0,075), aumento en los niveles finales de TAD
(TAD total inicial 70 RI: 65—80 TAD final 75 RI: 70 — 80 p=<0,001), disminucion de peso
corporal (Peso inicial 62,5 RI: 55— 70. Peso final 61 RI: 55 — 71 p=<0,020), y disminucion
de la hemoglobina glicosilada en los pacientes diabéticos. (Hb glicosilada inicial 7,35 RI:

6,6 — 9,1. Hb glicosilada final 7,1 RI: 6,3 — 8,2 p=0,0015).

Entre los participantes que No progresaron en la ERC, se observé una ganancia significativa
en la Filtracion Glomerular (TFG inicial 34,1 RI: 25,6; 42,4 TFG final 36,25 RI: 28,15; 46,1
p <0,001), aumento en los niveles de proteinuria (proteinuria inicial 64,75 RI 0,6; 174,6
proteinuria final 86 RI: 47,43; 256,4 p 0,0029), aumento en los niveles de TAD (TAD inicial
70 RI: 64; 80 TAD final 72 RI: 70; 80 p <0,0005), disminucion de los niveles de hemoglobina
glicosilada en paciente diabéticos (Hb glicosilada inicial 7,3 RI: 6,4; 9,1 Hb glicosilada final

7,1RI: 6,3; 8,2 p <0,01).

Entre los participantes que Progresaron en la ERC, se observo una pérdida significativa en la
Filtracion Glomerular (TFG inicial 40,8 RI: 30,4; 49,9 TFG final 36,25 RI: 28,15; 46,1 p
<0,001), diminucion en los niveles de colesterol total (colesterol total inicial 182 RI: 153;

208 colesterol final 169 RI: 135; 203 p 0,399), disminucion de los niveles de hemoglobina
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(hemoglobina inicial 12,2 RI: 11,1 — 13 hemoglobina final 11,4 RI: 10,1 — 12,5 p 0,008),
aumento en los niveles de TAD (TAD inicial 75 RI: 65; 80 TAD final 76 RI: 70; 80 p
<0,0198), disminucion en los niveles de peso corporal (Peso inicial 65 RI: 56; 75 TAD final

63,5 RI: 54; 75 p <0,001).
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8.5. Andlisis Caracteristicas Sociodemograficas y Bioldgicas de Asistentes y No

Asistentes al Programa.

Tabla 9. Caracteristicas Sociodemograficas y BiolGgicas de Asistentes y No Asistentes al Programa.

Variable Asistencia n=196 (%) | No asistencia n=156 (%)

Edad (afios): 74 76

Mediana (RI) (66-79) (65-83)
Sexo:

Masculino 85 (43,4) 54 (34,6)

Femenino 111 (56,6) 102 (65,4)
Zona:

Urbana 184 (93,9) 145 (93,0)

Rural 12 (6,1) 11 (7,0)
Estrato:

Uno 23 (11,7) 36 (23,1)

Dos 102 (52,0) 82 (52,6)

Tres y Cuatro 71 (36,2) 38 (24,4)
Escolaridad:

Preescolar — Basica Primaria 129 (68,2) 104 (79,4)

Basica Secundaria y mas 31 (16,5) 11 (8,4)

No definido 28 (14,9) 16 (12,2)

N° datos 188 131
Estado civil:

Casado(a)/Unién libre 50 (25,5) 27 (17,3)

Divorciado/Separado 29 (14,8) 21 (13,5)

Soltero(a) 71 (36,2) 65 (41,7)

Viudo(a) 46 (23,5) 43 (27,6)
Municipio de residencia:

Cali 177 (93,7) 143 (91,7)

Otro 12 (6,4) 13 (8,3)
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Variable

Asistencia

No asistencia

n=196 (%) n=156 (%)

Numero de asistencias al programa:

Mediana (RI) 10 (8 —-13) 6(4-28)
LDL inicial:

Promedio (DE) 95,8 (44,8) 113,1 (38,8)

N° datos 76 45
LDL final:

Promedio (DE) 110,5 (37,4) 105,6 (46,0)

N° datos 21 13
Hemoglobina inicial:

Mediana (RI) 12,2 (11,2;13,3) 12,2(11,1;13,4)

N° datos 191 134
Hemoglobina final:

Mediana (RI) 12,1 (11,2;13,1) 11,4 (10,6;13,0)

N° datos 174 106
Proteinuria inicial:

Mediana (RI) 74,2 (2,8;227,0) 50,2 (0,2;142,2)

N° datos 181 136
Proteinuria final:

Mediana (RI) 91,8 (53,3;307,2) 96 (47,1;369,6)

N° datos 149 101
Colesterol total inicial:

Mediana (RI) 166 (141;202) 182 (158;209)

N° datos 184 114
Colesterol total final:

Mediana (RI) 162 (132;199) 183 (155;210)
IMC inicial
Mediana 25,099 (22,7;27,9) 24,52 (22,1, 28,6)
IMC final
Mediana 25,217 (21,9;28,2) 24,14 (21,4; 28,4)
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Variable

Asistencia n=196 (%)

No asistencia n=156 (%)

Clasificacion de estadio inicial:

Estadio 3A 44 (22,5) 42 (26,9)
Estadio 3B 111 (56,6) 41 (26,3)
Estadio 4 39 (19,9) 64 (42,0)
Estadio 5 2(1,0) 9 (5,8)

Funcién Renal CockcroftGault: Inicial

Mediana (RI) 36,7 (31,0;43,8) 32,3 (23,6;45,7)
Funcién Renal CockcroftGault: Final

Mediana (RI) 35,9 (28,4-43,2) 32,8 (22,7-43,5)
Peso inicial (Kg)

Mediana (RI) 63 (57 - 71) 62 (53 - 70)
Peso final (Kg)

Mediana (RI) 64 (56-72) 60 (52-70)
TAS Inicial

Mediana (RI) 125 (110-140) 124 (110-130)
TAS Final

Mediana (RI) 120 (117-130) 120 (120-130)
TAD Inicial

Mediana (RI) 70 (61-80) 70 (68-80)
TAD Final

Mediana (RI) 78 (70-80) 70 (70-80)
Dx Inicial

HTA 132 (67,4) 122 (78,2)

Diabéticos 2 (1,0 0 (0)

HTADTB 54 (27,6) 30 (19,2)

Otros 8(4,1) 4 (2,6)
Hemoglobina glicosilada inicial: DBT

Mediana (RI) 7,5 (6,8;8,8) 7,0 (6,2;9,3)

N° datos 55 29
Hemoglobina glicosilada final: DTB

Mediana (RI) 7,3 (6,5;8,4) 6,5 (6,3;8,2)

N° datos 55 25
Didlisis:

No 193 (98,5) 150 (96,2)

Si 3(1,5) 6 (3,9)
Egreso

En Programa 189 (96,4) 148 (94,9)

Desafiliado 7 (3,6) 5@3,2)

Fallecido 0 (0,0 3(1,9)




De acuerdo con las caracteristicas sociodemogréficas, los participantes asistentes presentaron
una mediana de edad de 74 afios (RI: 66-79), similar a la observada en los no asistentes (RI:
65-83). Asi mismo, se observo una mayor frecuencia de participantes de sexo femenino en

ambos grupos, 56,6 % (111) y 65,4% (102) para asistentes y no asistentes respectivamente.

Respecto al lugar de residencia, para ambos grupos, la mayor proporcion de participantes,
correspondio a los residentes en zona urbana (Asistentes 93,9% (184); No asistentes 93%

(145)).

Respecto al estrato socioeconémico, el mayor nimero de participantes asistentes pertenecen
al estrato socioecondmico dos (asistentes 52% (102); no asistentes 52,6% (82) ). Respecto a
la distribucion de los demas estratos, una mayor proporcién de los asistentes 36,2% (71) de
pertenecen al estrato tres/cuatro, comparado con el 24,4% (38) de los no asistentes. EI 11,7%
(23) de los asistentes, pertenecen a estrato uno, comparado con un 23,1% (36) en los no
asistentes.

Segun la escolaridad, existe una menor proporcion, el 68,2% (129) de los asistentes tienen
Bésica primaria, comparado con el 79,4% (104) de los no asistentes. La escolaridad no pudo
ser establecida en proporciones similares entre los asistentes (14,9% (28) y no asistentes (12,2%

(16).

Entre los asistentes, la mayor proporcion de participantes, son calificados segun su estado
civil como solteros 36,4% (71), comparado con un 41,7% (65) entre los no asistentes. El 23,5%

(46) delos participantes asistentes son viudos, comparado con el 27,6% (43) que son
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calificados de misma manera entre los no asistentes. Existe una mayor proporcion de
personas casadas o conviviendo en union libre entre los participantes asistentes 25,5% (50),
comparado con los no asistentes 17,3% (27).

El municipio de residencia, permanecié en proporciones similares entre los dos grupos,
donde la mayor proporcién residen en el municipio de Cali (asistentes 93,7% (177); no

asistentes 91,7% (143).

Respecto al numero de asistencias, la mediana en el grupo de asistentes fue de 10 (RI: 8-13)
y de 6 (RI: 4-8) en el grupo de los no asistentes. La relacion con la progresion de ERC, puede

ser observada en la ilustracion 9.

= | 0.00

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

NUMERO DE ASISTENCIAS AL ANO

lHustracion 9 . Proporcion de progresion de ERC, segiin nimero de asistencias al programa.
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Los participantes asistentes, presentaron una mediana de LDL inicial menor 99,8 (DE 44,8)
comparada con la mediana delos no asistentes (113,1 DE 38,8). Solo un 10,7% (21/196) y un
8,3% (13/156) de los datos se encontraron disponibles para asistentes y no asistentes

respectivamente.

Respecto a la hemoglobina inicial, la mediana fue similar en asistentes (12,2 RI: 11,2 — 13,3)
y no asistentes al programa (12,2 RI: 11,1 - 13,4). La mediana hemoglobina final fue menor
en los participantes no asistentes (11.4 RI: 10,6 — 13,0), comparada con los asistentes (12,1

RI: 11,2 — 13,1) que permaneci6 similar a la hemoglobina inicial.

La mediana de proteinuria inicial (50,2 RI: 0,2 - 142,2) fue mayor en los participantes
asistentes, comparada con los no asistentes (50,2 RI: 0,2 - 142,2), esta ultima con gran
variabilidad. La mediana de proteinuria final, permanecio similar entre los dos grupos

(asistentes 91,8 RI: 53,3 - 307,2; no asistentes RI: 96 (47,1- 369,6).

Respecto a los niveles de colesterol total, la mediana inicial y final entre los grupos, fue
mayor en los participantes no asistentes (MED inicial 166 RI: 141-202; MED final 162 RI:
132 - 199) comparado con los no asistentes (MED inicial 182 RI: 158 - 209; MED final 183
RI: 155 — 210).

En cuanto al estadio de ERC, entre los asistentes, se observo mayor proporcion 56,6% (111)
de participantes con ERC estadio 3B, comparado con un 26,3% (41) de participantes con

ERC estadio 3B entre los no asistentes.
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Entre los participantes no asistentes, se observé una mayor proporcién con ERC estadio 4 al
ingreso al programa - 42% (64), comparado con la proporcion observada entre los asistentes
- 19,9% (39), asi mismo, la proporcién de participantes con ERC estadio 5 al ingreso al
programa, fue mayor entre los no asistentes 5,8% (9) que entre los asistentes 1% (2). La
proporcion de participantes con ERC estadio 3A al ingreso, fue similar entre participantes

asistentes 22,5% (44) y entre no asistentes 26,9% (42).

La relacion de la asistencia al programa segun estadio de ERC y la progresion de la

enfermedad, puede ser observada en la ilustracion 9
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lHustracion 10. Asistencia al programa, segln estadio de ERC al ingreso y resultado de progresion de la ERC.
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Los participantes clasificados como no asistentes presentaron al inicio, una mediana de TFG
menor (32,3 RI: 23,6 — 45,7) comparado con los asistentes (36,7 RI: 31,0 — 43,8). Esta
diferencia se mantuvo en la mediana de TFG final (asistentes. 35,9 RI: 28,4 — 43,2; no
asistentes 32,8 RI: 22,7 — 43,5).

Respecto al peso inicial, la mediana al inicio, fue similar entre los dos grupos (asistentes 63
RI: 57 — 71; no asistentes 62 RI: 53 — 70). La mediana de peso final, fue menor entre los
participantes no asistentes (60 RI: 52 — 70), comparada con la de los asistentes (64 RI: 56 —
72). LA mediana de IMC inicial y final entre los participantes no asistentes, fue menor ( IMC
inicial 24,52 RI: 22,1; 28,6 IMC final 24,14 RI: 21,4; 28,4 ) al registrado para los asistentes

( IMC inicial 25,099 R1:22,7;27,9 IMC final 25,217 R1:21,9;28,2).

Se observaron medianas similares de TAS inicial y TAS final, entre los asistentes (TAS
inicial 125 RI: 110 — 140 TAS final 120 RI: 117 — 130) y los no asistentes (TAS inicial 124
RI: 110 - 130 TAS final 120 RI: 120 — 130). La mediana de TAD inicial permanecio similar

entre los dos grupos, (asistentes 70 RI: 61- 80; no asistentes 70 RI: 68 — 80)

Respecto al diagndstico principal al ingreso, la proporcion de participantes con HTA, fue
mayor entre los no asistentes - 78,2% (122), comparado con la existentes entre los asistentes
(67,4%). La proporcion de HTA + DBT entre los asistentes 27,6% (54), fue mayor a la

observada entre los participantes no asistentes - 19,2% (30).

La mediana de hemoglobina glicosilada inicial y final en participantes con diagnostico de

Diabetes Mellitus, fue mayor en los participantes asistentes (Inicial 7,5 RI: 6,8 — 8,8 Final
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7,3 RI: 6,5 - 8,4) comparada con la de no asistentes (Inicial 7,0 RI: 6,2 — 9,3 Final 6,5 RI:
6,3 8,2).

La proporcion de pacientes con ingreso a dialisis fue mayor en los participantes no asistentes
al programa 3,9% (6), comparado con los asistentes al Programa 1,5% (3). Los participantes

identificados como fallecidos, se observaron en el grupo de no asistentes 1,9% (3).

Tabla 10 Analisis multivariado de la progresion de enfermedad renal crénica vs variables sociodemogréficas y

bioldgicas.

Variable OF(QI t():igsa(;ia)ldo Valor p O E?glgté\(/%iado Valor p
E:lér;ﬁ;:érr;f?g]aatljlt final (0,93%’;93,970) L (0,5&1?%?749) Ly
Corkertt Gt el | o5 o | 0016 | o800 | 00w
Clasificacion de estadio inicial:

Estadio 3A 1 1

Estadio 3B (0,29?53?%?779) 0,005 - ogi(;)%é,loz g | 0000

Estadio 4 (O,lgé?%TGQS) 0,003 (8”888;03%%71) 0,000

Sl (0,7&?71?845) 0,228 (o,oo%’;og,%%ow) 0,000
IMC inicial (1,01%)’:05108) 0,018 (0,93551"1575) 0,051
LSl (0,99%)’:03073) 0,141 (0,61(1)(’32;;(())?996) 0,046

xi: logistic progresion i.estcivil3 i.municipio2 i.dx_inicial_ppal funrecol FR_final tfg_final_ano?2 i.estadio
valorldl valproteinurial Proteinuria_final valcolestol Hemoglobina_final tasl tad final pesol imc_inicial
imc_final

Para el modelo multivariado se escogieron las variables que mostraron significancia

estadistica, descritas en la Tabla 7, en las cuales se documento una significancia estadistica
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con valor p<0,20. Dado que los OR de las variables que no mostraron significancia estadistica
en el modelo multivariado, fueron calculados y descritos en el Modelo Bivariado, no se

muestran en la Tabla 10.

La variable asistencia, dado que en las diferentes formas de andlisis en el modelo Bivariado
no mostré significancia estadistica en el nivel de p establecido metodologica vy

estadisticamente (p<0.20), para el modelo multivariado, no fue incluida en este tltimo.

Teniendo en cuenta la significancia estadistica de la variable peso, en el andlisis bivariado,
se clasifico el IMC de cada individuo y se realiz6 la medida resumen de IMC inicial e IMC

final, la cual fue incluida en el modelo.

Se incluyeron en el modelo, diecisiete variables iniciales, para explicar la progresion de ERC.
En el Modelo 1 (estado civil, municipio residencia, Diagnostico principal, TFG inicial, TFG
final, Estadio de ERC, LDL inicial, proteinuria inicial, proteinuria final, colesterol total
inicial, hemoglobina final, TAS inicial, TAD final, peso inicial, IMC inicial, IMC final, el
cual, en un proceso de un proceso de ir eliminando variables del modelo inicial (método de

seleccion de variables hacia atras o backward), quedo6 con cuatro variables.

Asi las variables, que mejor explican la progresion de la ERC son la TFG final al tiempo total
de intervencion en el programa (OR 0,662 IC 95% 0,584; 0,749 p=0,000), y la TFG final al
afio de intervencion en el programa. (OR 1,01 IC 95% 1,005; 1,201 p=0,001), Estadio inicial

de ERC (estadio 3B OR 0,04 1C 95% 0,001; 0,024, p=0,0000 estadio 4 OR 0,00005557 IC
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95% 0,000; 0,001, p= 0,0000 estadio 5 OR 0,0000 IC 95% 0,000; 0,00015, p= 0,0000).
Evidentemente, dichas variables guardan una relacién con el evento. Finalmente, la variable
en el modelo que mejor explica la progresion es el IMC final (OR 0,802 IC 95% 0,646;

0,996, p= 0,046).
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9. DISCUSION

En este estudio se determin0 el efecto de una intervencion en salud en la progresion de la
enfermedad renal cronica en participantes asistentes a una Institucion Prestadora de Servicios

— IPS en la ciudad de Cali, durante el periodo marzo de 2013 — Octubre 2015.

Respecto a los hallazgos, se evidencio que la poblacién estudiada con ERC corresponde
principalmente a personas de estratos 1 y 2 (69,1% - 243), de escolaridad bésica primaria
(66,2% - 233) residentes en la zona urbana (93,5% - 329) de la ciudad de Cali (92,9% - 327).
Estos hallazgos son congruentes con el tipo de poblacidn seleccionada para la realizacién del
estudio, dado que pertenecen a poblacion afiliada al régimen subsidiado del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, que concierne a la poblacién mas pobre y sin capacidad de

pago del Pais.

Es importante resaltar, que la intervencion también se encuentra definida para poblacion de
los municipios cercanos a Cali, como Jamundi, Vijes, Florida, Dagua, sin embargo, la
participacion de dicha poblacién es minima (7,1%) por lo que resulta importante, evaluar los
mecanismos de acceso de esta poblacion a la intervencion, quienes presentaron una
oportunidad de progresion de ERC mayor (OR: 1,972 - no significativo), comparado con las

personas residentes en la ciudad de Cali.
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La poblacion identificada con ERC, correspondié especialmente, a personas mayores de 55
afios de edad, con una mediana de edad de 74 afios (Rl 65 — 81) de sexo femenino (60,5% -
213) identificadas como solteras (38,6% - 136) o conviviendo en matrimonio o unién libre
(31,6% - 111). Estas caracteristicas resultan coherentes con las encontradas en otros estudios
y literatura, con predominio de personas con edad avanzada y de sexo femenino 323353637,
Aunque en otros estudios y en la literatura >*>% se ha descrito el sexo masculino como un
factor relacionado con la progresion de ERC, en este estudio dicha relacion no evidencio
diferencias significativas en la progresion de ERC. Finalmente, podemos mencionar que las
caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion estudiada, fue homogénea en el grupo de
personas que progresaron en la ERC y las que no progresaron, sin evidencia de diferencias

significativas en alguna de éstas. Ver Tabla 6.

La poblacion con ERC del presente estudio, en su mayoria correspondié a pacientes con
diagndstico confirmado de hipertension arterial (72%) y diagnostico de hipertension arterial
+ diabetes (24%), ampliamente descrita como poblacion de riesgo para desarrollar
ERC.>"910.1637 Este hallazgo también es coherente con los grupos de poblacion priorizados
acorde a politicas y directrices Nacionales desde el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
para la deteccién temprana e intervencion de la ERC. Asi mismo, la poblacion con
correspondio principalmente a poblacion con TFG moderada y gravemente disminuida —
ERC estadio 3B (43,2% - 152) y ERC estadio 4 (29,3% - 103). Dichas proporciones se
encuentran en concordancia con estudio reportado en poblacion del régimen subsidiado®. Y
muy por encima de las reportadas en el Pais,> lo cual podria obedecer a dos situaciones. La

primera, es que el reporte que se realiza a nivel Pais, reporta que el 60% (1.829.095) de las
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personas con HTA y-o DBT no han sido estudiadas para ERC y por lo tanto no es posible
establecer el estadio de la enfermedad. La segunda, esta relacionada con el mecanismo de
operacion del programa, el cual concentra de manera especial la poblacion con ERC estadio

3B, ERC estadio 4 y ERC estadio 5 sin TRR.

Se evidencio regresion de estadio de ERC en un 14% (48) y progresion del estadio de ERC
en un 21% (69). Este ultimo, se encuentra en mayor proporcién a los datos nacionales para
régimen subsidiado®, en los cuales se reporta para ERC estadios 3 y 4 una progresion de
estadio de ERC de 2,5%. La regresion de estadio permanece similar a la cifra nacional. En
el estudio la mayor proporcién de progresion de estadio, fue reportada para el estadio 3A
inicial. Asi mismo, el efecto benéfico de la intervencidn en la No progresion de la ERC, se
observo especialmente en los individuos con TFG moderada y gravemente disminuida— ERC
estadio 3B y ERC estadio 4. (estadio 3B OR: 0,432 IC 95% 0,239; 0,779 p= 0,005/ estadio
4, OR: 0,357 1C95%: 0,182; 0,698 p=0,03). Dado, que en este estudio, no se tuvo en cuenta
otras variables de la estructura del programa, (diferente a la asistencia), es importante, a
futuro, evaluar la estructura del programa, con el objetivo de establecer, si el mecanismo
diferencial de atencidn, explica dichos resultados, dado que entre todos los grupos, es el

estadio con menor grado de severidad de la enfermedad. Ver Tabla 10
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Tabla 11 Cambio de Estadio de ERC Inicial Vs Final.

Estadio Estadio Final
inciial Estadio 3A Estadio 3B Estadio 4 Estadio 5 Total
Estadio 3A 52 (63,41) 26 (31,71) 4(4,88) 0 (0,0) 82
Estadio 3B 26 (17,33) 95 (63,33) 28 (18,67) 1 (0,67) 150
Estadio 4 0 (0,00) 22 (22,00) 64 (64,00) 14 (14,00) 100
Estadio 5 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (9,09) 10 (90,91) 11

Se evidencio progresion de la ERC, de manera significativa, en los participantes con
diagnostico de hipertension arterial + diabetes, asi mismo, los individuos que progresaron,
presentaron al ingreso al programa, mayores niveles de LDL y proteinuria, mayor nivel
Tension Arterial Sistélica final, lo que reafirma éstos como factores de relacionados en la
progresion de ERC. Finalmente, en el estudio se evidencia una relacion de la TFG inicial
disminuida (MED. 40,8 OR 1,122 IC 95%1,077; 1,170 p= 0,001), peso elevado, (MED Peso
inicial 63,5 (OR 0,963 IC 95% 0,930; 0,997 p=0,034), hemoglobina final baja (MED 11,4
OR 0,815 1C 95% 0,657; 1,011, p= 0,063) siendo consistente con otros estudios y factores
de riesgo descritos en la literatura 24,26,27,38. En el estudio se evidencia una relacion
del IMC elevado (MED. 26,00 OR 1,0577 IC 95% 1,009; 1,108 p=0,018) y la progresion de
ERC, sin embargo este asociacion podria estar sobreestimado debido a la correlacion
existente entre la primera y la segunda medicién del IMC. A pesar que la LDL ha sido descrita
como un factor relacionado con la progresion de ERC, este estudio no evidencié en el modelo

final esta relacidn, lo cual pudo estar relacionado con los pocos datos finales disponibles.
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Este estudio, logro evidenciar, un cumplimiento de metas del Programa, las cuales plantean
entre otras, el control de la progresion de la Enfermedad Renal Crénica y Regresion de la
ERC. Asi el 76,4% (269/352) de los participantes no progresé en la Enfermedad Renal
Cronica, sino que el 78,4% (211/269) de estos, lograron control de la ERC, expresada en una
pérdida no mayor a 2ml/mn en un periodo de un afio. Asi como ganancia de la TFG en el
76,3% (161/211).

Existe otras metas planteadas en el Programa, que no fueron objeto de medicién en este
estudio, que deben ser contempladas para evaluaciones futuras como el retardo e inicio

programado de terapia de reemplazo renal, Control de riesgo cardiovascular global.

Entre las debilidades y limitaciones de este estudio, se encuentra el uso de fuentes secundarias
de informacion, especialmente, las relacionadas con datos faltantes, que a su vez pudieran
afectar la validez del estudio, especialmente en variables de tipo bioldgico, como LDL,
proteinuria, colesterol total, como factores relacionados a la progresion de la Enfermedad
Renal Cronica. Asi mismo, pudo existir una pérdida de poder en el estudio, dado un nimero

de menor de asistentes frente al esperado por el célculo de tamafio de muestra.

Asi mismo, en este estudio no se incluyeron para medicién y evaluacion factores externos en
la prestacion de servicios de salud (trdmites administrativos, entrega oportuna de
medicamentos, adherencia de los participantes a recomendaciones farmacologicas y no
farmacologicas) que pueden directa o indirectamente afectar los resultados y generar

confusion o modificacién del efecto en los resultados.

82



Se observo diferencias en la funcion renal inicial entre los participantes asistentes y no
asistentes al programa, expresada por una mejor funcion renal al ingreso de los participantes
asistentes, lo cual limita las conclusiones y la comparaciones entre los dos. Esto, podria

generar una subestimacion de la asociacion, tirando esta hacia el valor nulo.

Entre las fortalezas de este estudio, se encuentra una misma fuente de informacion
proveniente de una sola Institucion, el uso directo desde registro de historia clinica,
seguimiento de los pacientes con pocas o casi hula pérdida de los mismos, control de sesgos

de seleccién dado la naturaleza retrospectiva del mismo.

83



10. CONCLUSION

El estudio evidencio un efecto positivo en el cambio de la TFG, no solo por la no progresion
de la enfermedad (pérdida de TFG menor a 5ml/mn/afio 0 mas) en el 76% (269/352) de los
participantes, sino en un mejor control (pérdida de TFG menor a 2ml/mn/afio o mas) de la
ERC. Asi mismo, el 46% (161/352) reportaron ganancia (regresion de la ERC) de Filtracion
Glomerular después del ingreso al Programa. (No Progresion: TFG inicial 34,1 TFG final

36,25 Prueba Wilcoxon p<0,0001).

Este estudio determind el efecto de una intervencidn en salud, la cual genera resultados que
favorecen de manera particular a los individuos que hacen y haran parte del programa y de
manera general, a la poblacién que podria beneficiarse de la implementacion de
intervenciones que busquen como objetivo principal, evitar la progresion de la ERC,
mostrando a través del método cientifico, beneficios directos que estas generan en la
condicion de salud de las personas y de manera indirecta en los costos en salud de una

poblacion. 53¢

Se evidencio progresion de la ERC, de manera significativa, en los participantes con
diagnostico de hipertension arterial + diabetes, asi mismo, los individuos que progresaron,
presentaron al ingreso al programa, mayores niveles de LDL y proteinuria, mayor nivel
Tension Arterial Sistélica final, lo que reafirma éstos como factores de relacionados en la
progresion de ERC. Asi mismo, podria existir una potencial asociacion entre IMC elevado y

progresion de ERC.

84



Si bien es claro los hallazgos positivos en el control de la enfermedad (No Progresion de la
Enfermedad Renal Crénica), especialmente para los pacientes con ERC estadio 3B y 4; no
se evidencio una relacion estadisticamente significativa entre la asistencia al programa y la
progresion o no progresion de la ERC, por inclusién de posible sesgo de seleccién, dado las
diferencias en TFG inicial entre asistentes y no asistentes, reduccién del poder del estudio
por un menor numero de asistentes, asi como otros factores otros factores externos

relacionados que debe ser explorados en investigaciones futuras.
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11. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los diferentes hallazgos de ese estudio, se recomienda tener en cuenta los

siguientes para investigaciones futuras y la prestacion de servicios de salud:

e Definir e implementar mecanismos de seguimiento a los pacientes, que mejoren la
asistencia al Programa acorde a las frecuencias establecidas en el mismo, asi como

evaluar acorde a los resultados obtenidos, la necesidad o no de ajuste a las mismas.

e Definir e implementar mecanismos de seguimiento y monitorizacion de la calidad de
los registros en la historia clinica, especialmente los relacionados con el registro

completo y oportuno de la informacién de variables de laboratorio clinico.

e Evaluar mecanismos de acceso a la prestacion de servicios en el programa, en la

poblacién residente en municipios diferentes a Cali.

e Evaluar la Costo efectividad de la inclusion de pacientes con ERC estadio 3A bajo el

mismo modelo de pacientes con ERC estadio 3B y 4 quienes evidenciaron mejores

resultados significativos en la no progresion de la ERC.

e Realizar estudios multinivel en la evaluacién de factores realcionados con la

progresion de ERC.
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Evaluar la pertinencia de incluir en los Indicadores de resultado en el programa, los

relacionados con el control de peso — IMC.

Evaluar factores clinicos y administrativos relacionados con la Progresion de la ERC

en el programa.

Evaluar mecanismos integrales para la contratacion en la prestacion de servicios, que

incluya ademas de la asistencia, el logro de los objetivos en la poblacidn objetivo.

Determinar el impacto del Programa en el Control de Riesgo Cardiovascular global,

e ingreso programado a dialisis.
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12. ABREVIATURAS

AJC: Albuminuria / Creatinuria
AVP: Afios de Vida Perdidos

CKD: Enfermedad Renal Cronica
CV: Cardiovascular

DBT: Diabetes

DM: Diabetes Mellitus

ECV: Enfermedad Cardiovascular
ENT: Enfermedad No Transmisible
ERC: Enfermedad Renal Cronica
FG: Filtracion Glomerular

Hb: Hemoglobina

HTA: Hipertension Arterial

IPS: Institucion Prestadora de Servicios
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
OR: Odd Ratio

PA: Presion Arterial

PAD: Presion Arterial Sistolica
PAS: Presion Arterial Sistdlica
PTHi: Hormona Paratiroidea

RI: Rango intercuartil

TAD: Tension Arterial Sistolica
TAS: Tension Arterial Sistolica
TFG: Tasa de Filtracion Glomerular
TRR: Terapia de Reemplazo Renal.
IMC: indice de Masa Corporal
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ANEXO 1 Carta de aprobacion Comité Institucional de revision de Etica Humana

Universidad del Valle

o
Comité Institucional de Revision de Etica Humana b l

Facultad de Salud " [l

ACTA DE APROBACION N° 018 - 015

Proyecto:  EVALUACION DE INTERVENCIONES EN SALUD, EN EL CONTROL
DE LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.
CALL PERIODO 2013- 2015

Sometido por: OCTAVIO PINEROS / JUDY MARINA VALDES GONZALEZ

Cadigo Interno: Fcchncnqnerucsumulido:L 23 ] { llj [20!5 I

El Consejo de Ta Facultad de Salud de la Universidad def Valle, ha establecido ¢l Comité Institucional de

Revision de Etica Humana (CIREH), ¢l cual esta regido por la Resolucidn 008430 del 4 de ocbre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombin por la cual se establecen ks normas cientilicas, 1éenicas v
administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expucstos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, Ghiimi revision en 2002; v ¢l Codigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para ln proteccion de sujetos humanos, del Deparamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000,

Este Comité certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente provecto:

X Resumen del proyecto X Protocolo de investigacon
_x  Formato de consentimiento intormado X Insirumento de recolection de datos
Folleto del investigador (si aplica) X Caras de lns instiluciones participantes

Resultados de evaluacidn por otros comités (si aplica)
2. El presente proyecto fue evaluado y apeobado por el Caminé:
3. Seain las categorias de ricsgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucian N° 008430 de 1993 gel
Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacion de Riesgo:

X_] SIN RIESGO [T reescio Minimo RIESGO MAYOR DEL MINIVGO

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger o los sujetos humanos son adecuadas.

o

La forma de obtener el consentimients informado de los participantes en el estudio es adecuida,

6. Este proyecto seri revisuda nuevamente en la proxuma ceunion plenaric del Comité, sin embargo, el
Comité¢ puede ser convocado a solicitud de aleon miembeo del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos v el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informard inmediatamenic a 1as directivas mstiluconales
. Todo desacato de los investigadores 2 las solicitudes del Comilé
b.  Cualquier suspension o terminacion de fa aprobacion por parte del Connté

8. Informard inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

0. Lesiones a sujetos humanos

Calle 4B 36 -00 edifico Decanato  Teléfono: 5185677 emas eticasalud@correounvalle adu.co
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Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u oiras personas.

b.  Cualquier cambio o modificacion a este proyecto gue no haya sido revisado y aprobada por el
Comité.

9. El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 aito a partir de la fecha de aprobacion,
Los proyectos de duracion mayor a un aiio, deberan ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados,

10. Elinvestigador principal deberd informar al Comite:

2. Cualquier cambio que se proponga introducic en este proyecto. Estos cambios no podran
iniciarse sin la revision y aprobacion del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para fos sujetos.

b, Cualquier problema imprevista que involucre riesgos para los sujetos u o1ros.

¢.  Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido. ul secretario(a) val
presidente (Anexo |).

d.  Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio. que pueda afectar la tasa riesga/beneficio
para los sujetos participantes,

¢.  cualquier decision lomada por otros comités de élica.

. Laterminacion prematura o suspension del proyecto explicanda la razon para esto.

2. El investigador principal deberd presentar un informe al final del aio de aprobacion. Los
proyectos de duracion mayor a un afio. deberin ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

|-'irma;¢x( g 2“.._ @ Gl Techa: g 12 2015

Nombre: MARIA FLORENCIA VELASCO.D
| MARTINEZ
Capacidad representativa; PRESIDENTA Teléfono- 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente. certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
proyecto arriba mencionado y respeta los principios, politicas v procedimientos de la Declaracion de

Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud yde la

reglamentacion vigente en investigacion de fa Universidad del Valle,

Firma: o Fecha: 17 12 2015
Nombre: HERNAN] \PIMENTA
Capacidad representativa: - VICEDECANO DE JAD\DE SpLup  Telélono: 5185680

Calle 48 36 -00 edificic Decanato  Teléfono 5185677 emall: etrcas-a.lud@zoneounivaﬂe..edu.co
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ANEXO 2 Carta Directora de Postgrados Escuela de Salud Publica

FACULTAD DE SALUD 6(.) -
Univervcad anos
ESCUELA DE SALUD PUBLICA __9¢i Valle
Escncla de Salud Publica
Santiago de Cali, Noviembre 17 de 2015 0200.0210-322-2015

Senores

COMITE INSTITUCIONAL DE REVISION DE ETICA HUMANA
Facultad de Salud

Universidad del Valle

Cali

Asunto:; Aval

Apreciados Sefores:

Comedidamente les informo que el Comité de Posgrado en Salud Publica, de la
Escuela de Salud Publica, informa que avala metodolégicamente el Proyecto de
Investigacion “EVALUACION DE INTERVENCIONES EN SALUD, EN EL
CONTROL DE LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
.CALI 2013-2015 "cuyo director asignado es el doctor Octavio Pifieros y sera
realizado por la estudiante JUDY MARINA VALDES GONZALEZ con codigo
200705926, la cual se acogié ala amnistia segun Resolucion 089 del 2014 y se
encuentra matriculada en la Maestria en Epidemiologia.

Agradezco la atencién prestada.

Cordialmente,

SO\
'/,/? i =

LYDA OSORIO MD PhD
Directora de Posgrados
Escuela de Salud Publica
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ANEXO 3 Carta aprobacion COOSALUD EPSS

COOSALUDirs<

Ex POSS de tu bicmeatas

Senores
UNIVERSIDAD DEL VALLE - POSGRADOS

REF.: AUTORIZACION DE ACCESO Y USO CONDICIONADO DE BASE DE DATOS

MARIA CLAUDIA GIL CARDONA, En mi calidad gerente de la Sucursal Valle del Cauca de
COOSALUD EPS-S autorizo a JUDY MARINA VALDES GONZALEZ identificada con c.c.
34.318.035 de Popayan, la utilizacidon de datos relacionados con ENFERMEDAD RENAL
CRONICA contenidas en las bases de datos de la Empresa para fines académicos bajo los
siguientes términos y condiciones:

PRIMERO: No se podrd bajo ninguna circunstancia divulgar informacién personal total o
parcial sobre los usuarios de nuestra empresa. (Nombre, numero de cedula, direccion y/o
teléfono),

SEGUNDO: la presente autorizacion es unicamente para la Universidad del Valle —
posgrados, sus estudiantes y docentes,

TERCERO: en caso que dicha informacién fuera usada con fines distintos a los autorizados
en el presente documento, la Universidad del Valle - posgrados asume toda la
responsabilidad civil y/o penal que el mal manejo de dicha informacién pudiera generar.

En los anteriores términos se autoriza a la Universidad del Valle — posgrados el acceso a la
informacion que considerara necesaria en relacion a ENFEREMEDADES RENALES CRONICAS
contenidas en nuestras bases de datos.

Atentamente,

MARIA CLAUDIA GIL CARDON
GERENTE COOSALUD EPS-S VALLE .
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ANEXO 4 Carta aprobacion FUNDACION PREVRENAL

(& PREVRENAL

Santiago de Cali, 17 noviembre 2015

Sefiores
UNIVERSIDAD DEL VALLE
Cali

ASUNTO. APROBACION USO DE INFORMACION PARA INVESTIGACION CON FINES
ACADEMICOS.

Cordial Saludo.

De acuerdo con el asunto de referencia, nos permitimos como Institucion Prestadora de
Servicios de Salud, autorizar el uso de informacién (BASE DE DATOS) del Programa de
Prevencion Renal, la cual contiene informacién de asistencia a controles y variables
clinicas de los usuarios afiliados a Coosalud EPSS inscritos en el Programa. Con el fin de
garantizar obligaciones derivadas de la Ley de Habeas Data, suministraremos la
informacion con la restriccion de los datos basicos de identificacion de los pacientes
atendidos en nuestra institucion.

La informacién sera suministrada a la Investigadora principal — Aspirante a Maestria de
Epidemiologia, JUDY MARINA VALDES GONZALEZ, identificada con CC. 34318035 para
el desarrolio del proyecto EVALUCION DE INTERVENCIONES EN SALUD, EN EL CONTROL
DE LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA. CALL PERIODO 2013- 2015
con fines académicos, manteniendo la confidencialidad de la misma.

'DACION PREVRENAL
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