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Resumen: Objetivo: Describir las percepciones acerca del proceso de atencion en salud de pacien-
tes con enfermedad renal crénica y profesionales involucrados en una Subred de Servicios de Salud
Norte E. S. E. en 2023 a nivel de atencién primaria y hospitalaria. Disefio: Estudio cualitativo de-
sarrollado mediante entrevistas semiestructuradas. Participantes: Pacientes con enfermedad renal
cronica en terapia de reemplazo renal, tipo hemodialisis, mayores de 18 afios, jefes de enfermeria,
nefrélogos, médicos familiares, internistas y generales involucrados en el cuidado de la enfermedad
renal crénica en cualquiera de sus etapas vinculados a la subred. Método: Investigacion cualitativa,
muestreo tipico. Entrevistas a profundidad. Saturacién de la muestra: 20 entrevistas. Andlisis cuali-
tativo por categorias: accesibilidad, longitudinalidad, coordinacién, integralidad. Resultados: En la
sub-red los pacientes no tienen como referencia al prestador primario, y aunque el programa de
la ruta cardiometabdlica dirigido por médicos internistas y familiares se percibe como referente, su
atencion no esta suficientemente fortalecida. A pesar de que la atencién en la unidad renal es mas
continua, esto afecta la realizacion de tamizaciones para otras condiciones de salud. Conclusién:
Existe una brecha entre el propdsito de la Subred Norte y la experiencia de los pacientes, asi como la
percepcion de los profesionales, en cuanto a la atencién integral en la red. No obstante los avances,
es necesario seguir evaluando la articulacién en la atencién a pacientes con insuficiencia renal. Se
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debe fortalecer la comunicacion entre la puerta de entrada y nefrologia durante y después de la
terapia de reemplazo renal para ofrecer una atencion mas integral.

Palabras clave: atencién primaria; enfermedad renal cronica; terapia de reemplazo renal; medicina
familiar; redes de atencion integral
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Perceptions of Patients with Chronic Kidney Disease and Health
Professionals Involved in their Care about the Health care
Process in a Health Services Subnetwork

Abstract: Objective: Describe perceptions about the health care process of patients with chronic
kidney disease and professionals involved in a North ESE Health Services Subnetwork in 2023 at
the primary care level. Design: Qualitative study developed through semi-structured interviews.
Participants: Patients with chronic kidney disease on renal replacement therapy, hemodialysis, over
18 years old, nurses, nephrologists, family physicians, internists and general practitioners involved
in the care of chronic kidney disease in any of its stages, who work at the subnetwork. Method:
Qualitative study, typical case sampling. Depth interviews. Sample saturation: 20 interviews.
Qualitative analysis by categories: Accessibility, longitudinality, coordination, comprehensiveness.
Results: In the subnetwork, patients do not have a primary provider as a reference, and although
the cardiometabolic pathway program, directed by internists and family physicians is perceived as a
reference, its care is not sufficiently strengthened. Although chronic kidney care is more continuous,
this affects the screening for other health conditions. Conclusion: There is a gap between the pur-
pose of the North Subnetwork and the experience of patients, as well as the perception of profession-
als regarding comprehensive health care at the network. Despite advances, it is necessary to con-
tinue evaluating the articulation at the health care of patients with kidney disease. Communication
between the gateway and nephrology should be strengthened during and after renal replacement
therapy to offer more comprehensive health care.

Key-words: Primary Care; Chronic Kidney Disease; Renal Replacement Therapy; Family Medicine;
Comprehensive Care Networks

Atencdo primdria e doenca renal cronica: percep¢do de pacientes e
profissionais de satide envolvidos

Resumo: Objetivo: Descrever as percepcdes sobre o processo de atencdo a salde de pacientes com
doenca renal cronica e de profissionais envolvidos em uma Sub-rede de Servicos de Saude Norte
E.S.E., em 2023, nos niveis de atencdo primaria e hospitalar. Desenho: Estudo qualitativo desenvol-
vido por meio de entrevistas semiestruturadas. Participantes: Pacientes com doenca renal cronica
em terapia de substituicdo renal, do tipo hemodialise, maiores de 18 anos; chefes de enfermagem;
nefrologistas; médicos de familia; clinicos gerais e internistas envolvidos no cuidado da doenga
renal cronica em qualquer de suas etapas e vinculados a sub-rede. Método: Pesquisa qualitativa,
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amostragem tipica. Entrevistas em profundidade. Saturacdo da amostra: 20 entrevistas. Andlise qua-
litativa por categorias: acessibilidade, longitudinalidade, coordenagdo, integralidade. Resultados:
Na sub-rede, os pacientes ndo tém como referéncia o prestador primario e, embora o programa da
rota cardiometabdlica, dirigido por médicos internistas e de familia, seja percebido como referéncia,
seu atendimento ndo esta suficientemente fortalecido. Apesar de o cuidado na unidade renal ser
mais continuo, isso afeta a realizagdo de rastreamentos para outras condices de saide. Conclusao:
Existe uma lacuna entre o propdsito da Sub-rede Norte e a experiéncia dos pacientes, assim como
a percepgao dos profissionais, no que diz respeito a atencdo integral na rede. Apesar dos avangos,
é necessario continuar avaliando a articulacdo no atendimento a pacientes com insuficiéncia renal.
Deve-se fortalecer a comunicagdo entre a porta de entrada e a nefrologia durante e apds a terapia
de substituicdo renal, a fim de oferecer um cuidado mais integral.

Palavras-chave: atencdo primdria; doenca renal cronica; terapia de substituicdo renal; medicina
de familia; redes de atencdo integral
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Introduccion

La enfermedad renal crdnica es un problema de
salud publica como lo muestra la cuenta de alto
costo en Colombia de 2022 (1). En esta se evidencia
el aumento progresivo de su incidencia, compli-
caciones y elevado costo, razon por la que se hace
necesario su identificacién y manejo oportuno.
Estudios a lo largo del mundo realizados en Es-
tados Unidos, Francia, Canadd, como el de Wang
etal., 2017 (2) describen como se brinda la atencion
primaria en los diferentes estadios de la enferme-
dad y su articulacion con la atencion especializada
(complementaria); sin embargo, en Colombia no se
han publicado investigaciones que aborden cémo
es este vinculo para la atencién. Por tal razdn, el
objetivo del presente estudio es describir las per-
cepciones que tienen los pacientes con enfermedad
renal crénica sobre el proceso de atencion que reci-
ben y las de los profesionales de la salud implicados
durante el curso del cuidado de esta enfermedad,
para establecer las cualidades de esa atencion pri-
maria, y las barreras para su articulaciéon a una
subred de prestacion de servicios de la red publica
de Bogota.

Participantes y métodos

Diseno

Estudio cualitativo descriptivo fenomenoldgico. Se
recolectd la informacién mediante entrevistas se-
miestructuradas a pacientes con enfermedad renal
croénica en terapia de reemplazo renal tipo hemo-
dialisis, mayores de 18 afios, jefes de enfermeria,
nefrologos, médicos familiares, médicos internis-
tas y médicos generales involucrados en el cuidado
de esta patologia.

Como criterios de inclusion para los pacientes,
se determiné que debian tener una causa filiada de
la enfermedad correspondiente a uno de los princi-
pales grupos de clasificacion etioldgica del trastor-
no, que pertenecieran a la subred y se encontraran
dispuestos a participar en el estudio; a su turno,
los profesionales de la salud debian tener como
minimo un afo de experiencia y estar vinculados
a la subred elegida.
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Se excluyeron los que no tuvieran diagndstico
filiado causal de la enfermedad renal cronica, con
diagnostico de insuficiencia renal aguda o que no
estuvieran dispuestos a participar en el estudio.
Ademads, se descartaron profesionales de la salud
de otras especialidades o areas diferentes a las se-
leccionadas para la investigacion.

Muestra y participantes o contextos

Participaron veinte personas, diez adultos con
enfermedad renal crénica y diez profesionales de
la salud. El total de la muestra se dividio en dos
grupos: se buscéd incluir al menos dos personas
pertenecientes a cada uno de los cuatro grupos de
clasificacion por etiologia, pero al revisar los diag-
nosticos filiados de las bases de datos de los mé-
dicos se encontraron multiples causas asociadas a
esta enfermedad, pues algunos de los entrevistados
tenian patogenias mixtas.

Se realizd una invitacion a participar en la in-
vestigacion de manera personalizada. Previa firma
del consentimiento informado, uno de los inves-
tigadores hizo las entrevistas de manera indivi-
dual; estas duraron, en promedio, veinte minutos,
y fueron grabadas y transcritas de manera textual
a Word.

Analisis de los datos

Las transcripciones de las entrevistas se hicieron
de manera textual, se asigné un codigo numéri-
co del 1 al 10 a cada participante (ErRcl) y a los
profesionales se les designaron otros diez cddigos
(MG1), (NF1), (ME2), (M11), (JE1). El andlisis de los
datos se realiz6 por medio de triangulacion de la
informacidn, todas las investigadoras participa-
ron en el analisis de las entrevistas: la investigado-
ra a analizaba las entrevistas de la investigadora
b, la investigadora b las de la c y la investigadora
c las de la a. El analisis se realizé por medio del
software Nvivo. En un principio se plantearon las
categorias inductivas conforme a los atributos de
la atencién primaria en salud definidos por Bar-
bara Starfield, asi como las barreras de la aten-
cién en salud. Sin embargo, durante el curso del
analisis, la codificaciéon de la informacién arrojo
como categorias deductivas las relacionadas con
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esos atributos de la atencién primaria y como
subcategorias las barreras de esa atencidn, la aten-
cién del prestador primario (puerta de entrada y
rutas integrales de atencion en salud), en la alta
especialidad.

Con el fin de garantizar el rigor y la calidad
cientifica del estudio, durante las entrevistas se
emplearon grabadoras para asegurar la transcrip-
cién textual. Esta informacion quedé guardada
en cadena de custodia de los investigadores con
el fin de garantizar la auditabilidad o confirma-
bilidad. En cuanto a la credibilidad, durante el
analisis se realizé una triangulaciéon de investiga-
dores, incorporando las notas de campo de las ob-
servaciones realizadas para considerar ese efecto
del entrevistador en las respuestas del paciente.
Finalmente, la transferibilidad o aplicabilidad, se
logré gracias al muestreo, la toma de datos hasta
la saturacién de la informacion y la descripcion
dentro del andlisis de los contextos en las respues-
tas comunes.

Analisis y discusion de los
resultados

Accesibilidad

Puerta de entrada para el paciente con
enfermedad renal

Extrapolando este concepto al escenario de la enfer-
medad renal cronica, el paciente tiene como puertade
entrada el servicio de urgencias o la consulta externa
en un prestador primario. Es necesario aclarar que
la eleccion de cualquiera de estos escenarios de aten-
cién se hace de manera indistinta, dependiendo del
estado clinico del paciente. Entonces, si su estado de
salud es critico llegara a una unidad hospitalaria a
urgencias. Pero, este contexto no es el ideal del inicio
de atencidén: deberia ser una puerta alternativa, ya
que el deber ser es que el prestador primario capte a
todos los pacientes en estadios iniciales para gestio-
nar adecuadamente su riesgo (figura 1).

Figura 1. Ruta de atencion primaria para la valoracion del riesgo de los pacientes

| Atencioén primaria en salud |

‘ Servicio de urgencias triaje I-ii-l -Iv ‘

Primer nivel de atencién

[ Valoracién por medicina general ]

Valoracién del riesgo

De acuerdo con la Resolucién 3280 de 2018,
segun el ciclo vital

Solicitar examenes de laboratorio

[ Perfil lipidico, glucosa, creatinina ]

~

No alterado

Control cada cinco
afnos

™~

Alterado

Riesgo de enfermedad renal crénica

\ Repetir exdmenes y enviar ecografia
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No alterados Alterados

HTA, DM, dislipidemia con criterios de ErRc segln
KDIGO

Atencion por programas: Programa de riesgo de ERC

Estadios iniciales 1.2.3a

Control con laboratorios de acuerdo con la semaforizacion

segun guias KpiGo ’

Solicitud de examenes de laboratorio e imagenes diagndsticas ]

‘ Control cada tres meses en consulta

Con nuevos laboratorios
A\

Inicio de terapia de reemplazo renal en la
unidad

Control de laboratorios cada mes
R4

L Regresar a nivel 1 de atencion y realizar actividades de pyP segun ciclo vital \|

HTA: hipertension arterial, bm: diabetes mellitus, ERC: enfermedad renal cronica,
KDIGO: kidney disease, Pyp: Promocion y prevencion.

Fuente: elaboracién propia.

La mayoria de los pacientes de esta investiga-
ci6n ingreso por el servicio de urgencias, es decir,
que esta fue su puerta de entrada. Asi se evidencio
en las entrevistas realizadas a pacientes y profesio-
nales de la salud que la puerta de entrada para los
usuarios de la unidad renal del Hospital Simén Bo-
livar al inicio de su enfermedad, fue el servicio de
urgencias (tabla 1).

En la unidad renal se encuentra un escenario
diferente, ya que para gran parte de los pacientes la
puerta de entrada es este mismo sitio, en respuesta
a la pregunta sobre el lugar al que acuden cuando
enfrentan un problema de salud (tabla 1).

En contraste, solo algunos de ellos contintan
identificando como puerta de entrada la consul-
ta externa o las urgencias cerca de su domicilio
(tabla 1).

Barreras de la puerta de entrada con

medicina general del componente primario
La accesibilidad segtin el modelo de atencién prima-
ria propuesto por Barbara Starfield (entendido en
Colombia como componente primario), es la puer-
ta de acceso al sistema de salud y en virtud de sus

caracteristicas de ser asequible y oportuna, produce
grandes beneficios como la realizaciéon de un “fil-
tro” con el fin de disminuir el uso inapropiado de
especialistas y de urgencias (3). Sin embargo, el pa-
norama de urgencias como via de acceso al sistema
previamente expuesto en nuestra poblacion de estu-
dio, nos hace suponer que es consecuencia de que
los pacientes no ven claramente identificada la figura
del médico del componente primario en ese rol. Lo
anterior sucede a pesar de los esfuerzos de la subred
descrita por los profesionales de la salud (tabla 1).
Ademas, existe otro componente: es muy comun la
autopercepcion que tienen muchos de los pacientes
sobre su buena salud, lo que los lleva a desistir de la
visita al médico (tabla 1).

Accesibilidad al componente primario de
las rutas integrales de atencion en salud
(RIA)

El ideal del curso de atencion en la puerta de en-
trada para el paciente es que los profesionales del
componente primario desarrollen el seguimien-
to cerca a su domicilio, con el fin de realizar un
diagnostico pertinente del dafio renal, abordar los
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factores de riesgo tempranamente y evitar la pro-
gresion de la enfermedad. Asimismo, en caso de
detectar que el trastorno se encuentra en un esta-
dio avanzado, hacer una remisién documentada al
especialista nefrélogo (componente complementa-
rio) de manera adecuada. Los profesionales de la
salud que laboran en la Subred Norte en el compo-
nente primario estan de acuerdo con ese propdsito
(tabla 1y figura 1). Asi, una vez el paciente ingresa
al componente primario debe ser asignado a las
diferentes rutas, en este caso la cardio-cerebrovas-
cular y metabdlica en la que el enfermo recibe la
atencion de prestadores primarios y complementa-
rios desde el programa del mismo nombre.

Al analizar la trayectoria de la atencion de las
personas entrevistadas, se encontr6 que solo algu-
nas habian sido vinculadas a esa ruta para recibir
atencién del componente primario (tabla 1).

Tener acceso a la atencién primaria es de suma
importancia y este cuidado debe centrarse en el
paciente desde la puerta de entrada, para que se
le brinde un manejo individualizado con conti-
nuidad, y no se fraccione la atencion. La literatura
describe que lo anterior impacta en el diagndstico
a tiempo y en la remisiéon temprana a la alta es-
pecialidad, lo que trae como consecuencias el re-
traso en el inicio de la terapia de reemplazo renal,
mas alternativas de tratamiento, disminucion de la
incidencia de urgencia dialitica, mejor estado nu-
tricional, mejor gestion de los factores de riesgo y
mayor sobrevida (4).

Barreras del sistema para acceso a la RIA
cardio-cerebrovascular y metabdlica

A pesar de que los actores del sector salud saben
de la importancia de la atencién brindada por ese
componente primario, los pacientes y profesiona-
les de la salud entrevistados mencionan que exis-
ten algunas barreras para acceder a la autorizacién
y a la asignacion de citas médicas, en razén a las
demoras administrativas (tabla 1); esto, a pesar de
que la subred dispone de mecanismos para ayudar
a los pacientes a entrar al sistema y a las citas men-
cionadas (tabla 1).

Igualmente, se constatd la dificultad para con-
sultar a los especialistas, por las mismas razones
expuestas anteriormente (tabla 1).

En coherencia con lo mencionado, diferentes
autores aseguran que esto se debe 1) a la fragmen-
tacion del sistema publico y privado de salud, que
debilita la calidad y disminuye la efectividad de las
intervenciones, ya que la asignacion del presupues-
to es diferente y posiblemente insuficiente para
cubrir los requerimientos de alto costo para el cui-
dado de la enfermedad (5,6,7,8); 2) a la escasez de
recurso humano que deriva en la sobresaturacion
del trabajo; 3) a la baja oportunidad de acceso (7);
4) alos cambios de EPS o0 1Ps abruptos por interven-
ciones administrativas (8), y 5) en otras ocasiones,
falta de transparencia e incapacidad del Estado
para regular (5,6).

Accesibilidad al componente primario
desde la unidad renal

Como previamente se afirmd, dentro de la unidad
renal se transforma el modelo de prestacién, de-
bido a que este lugar se convierte en centro refe-
rente de la atencion de los enfermos, no solo vista
por ellos como puerta de entrada, sino como tnico
componente de la ruta cardio-cerebrovascular y
metabdlica. Entonces, este equipo del componente
complementario gestiona el riesgo y las necesida-
des en salud del paciente (tabla 1).

Lo anterior podria explicarse porque los pa-
cientes no identifican al médico general del com-
ponente primario como una figura de referencia,
lo que contrasta con el reconocimiento mas fuerte
hacia el equipo de atencién complementaria, espe-
cialmente en etapas avanzadas de la enfermedad,
donde el contacto frecuente con este equipo resulta
esencial. No obstante, es necesario hacer estudios
adicionales que permitan determinar las estrate-
gias Optimas para organizar los servicios y mejorar
la atencion.

Barreras socioeconomicas y culturales

El desarrollo de esta investigacion evidencio
en los pacientes con enfermedad renal crénica

Atencion primaria y enfermedad renal crénica: percepcion de pacientes y profesionales de la salud involucrados
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consultados, una particularidad, y es que la ma-
yoria expresan que antes no asistian al médico e
incluso que cuando empezaron a tener sintomas
por su patologia no lo hacian de forma regular por
razones sociales, econdmicas y culturales segun
sostienen los profesionales de la salud (tabla 1).

Del mismo modo, falta adherencia a las reco-
mendaciones sobre todo en relacion con la alimen-
tacion, al punto de que algunos pueden llegar a ser
apaticos y no seguirlas.

Revista Med = Vol. 33(2)

De cara a esta situacion, podemos inferir que
un factor determinante de ese descuido es la au-
sencia de sintomas especificos de la enfermedad
renal lo que conduce al paciente a banalizar la
importancia del autocuidado. Ademds, es ne-
cesario concientizarlo de que las restricciones
alimentarias u otras indicaciones médicas las
impone la misma enfermedad, ya que el no cum-
plimiento de estas contribuiria a precipitar el de-
terioro renal.

Tabla 1. Percepciones de los pacientes y de los profesionales de la salud sobre la categoria de accesibilidad

Puerta de
entrada para
el paciente con
enfermedad

2023).

personal ERC 1, 2023).

personal ERC 6, 2023).

Informacion de los pacientes

Unidad renal: “aca donde me
renal hacen la dialisis” (Comunicacién

Informacion de los profesionales de la salud

Urgencias: “me hospitalizaron
como tres meses y me dijeron
que tenia problemas del corazén
y secundario de tener problemas
del corazén me dijeron que
tenia problemas del rifion”
(Comunicacién personal ERC 2,

Puerta de entrada ratificada por la enfermera jefe:
“la mayoria de los pacientes que ingresa a la unidad
son por urgencia dialitica o los pacientes que se
encontraban en los programas de predialisis y se
descompensaron” (Comunicacién personal JE1-2,
2023).

Consulta externa o urgencias
cerca a su domicilio: “a mi, pues,
me queda cerca el hospital de
Chapinero. Cualquier cosa,
pues voy alld.” (Comunicacién

Accesibilidad

muchos de los pacientes:
Barreras de

la puerta de
entrada con
medicina general
del componente
primario

ERC2, 2023).

personal ERC 3, 2023).

Autopercepcion de estar sanos en
“No, no habia visitado ningan

médico” (Comunicacién personal

“Hasta ahora, primera vez, de resto
no asistia al médico” (Comunicacion

Esfuerzos de la subred para la identificacion de la
figura del médico del componente primario: “en la
subred lo que estamos tratando de implementar es
aumentar la prioritaria (refiriéndose a alfabetizar al
paciente), para que no ingresen muchos pacientes (por
urgencias) y para que los que tengan que ingresar,
ingresen realmente” (Comunicacion personal MF2-1,
2014).

metabdlica.

Accesibilidad " ,
Pues yo tenia otra Eps.

al componente
primario de las
rutas integrales
de atencidn en
salud (RIA)

ERC4, 2023).

Recientemente tuve Capital Salud
por un convenio que hubo. Entonces
ellos me mandaron a diferentes
especialistas en diferentes sectores,
no tenfa centro fijo para el control
de mi diabetes, antes de venir aca

a Cemdi” (Comunicacién personal

Trayectoria de algunos pacientes
que habian estado vinculados a
la ruta cardio-cerebrovasculary

Seguimiento de la enfermedad renal por el
componente primario: “las primeras etapas de la
enfermedad deben ser vigiladas por la atencién
primaria” (Comunicacion personal MI 4-1, 2024).
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= Barreras para acceder a citas médicas: “la
oportunidad de las citas no es fcil. Td les dices
verlos en un mesy no van a llegar ni en seis meses.
Es la primera barrera” (Comunicacion personal
MF2-1,2024).

Dificultad para el acceso a especialidades: “los
pacientes no logran acceder a la consulta de
nefrologia de forma oportuna. Eso es una queja,
pues obviamente una queja constante, la gente
llega de mal genio, uno tiene que manejarles a
ellos su estrés, entonces eso es definitivo. A lo largo
de este tiempo, se ha agudizado” (Comunicacion
personal NF1-1,2023).

Mecanismos de la subred para la consecucion de
las citas: “en cada unidad de atencién hay un lider,
nosotros hacemos el formato y darle el paciente a
la lider. Ella se comunica con el drea encargada y es
mas facil el acceso a los pacientes, porque cuando
ellos hacen esto solos, no saben cémo hacerlo, les
ponen a dar mil vueltas” (Comunicacién personal
MF2-1,2014).

Barreras para acceder a citas
médicas:

“cuando a mi me decian jeh!, por
decir, la tensién la tiene alta y tiene
que sacar eso, no hay agenda,

no hay agenda, no hay agenda”
(Comunicacién personal ERC7,
2024).

Barreras del
sistema para
accesoala

RIA cardio-
cerebrovascular
y metabdlica

Accesibilidad

Unidad renal como centro
referente de la atencion del
paciente: “siempre vengo aqui a
este hospital, digamos, porque yo
tuve un problema en el dedoy el
doctor me dio la orden. Entonces,
no he tenido la necesidad deir a
otro lado, siempre vengo a este
hospital” (refiriéndose a la unidad
renal del hospital) (Comunicacion
personal ERC5, 2023).

Accesibilidad

al componente
primario desde la
unidad renal

No asistencia al médico por factores sociales,
econdémicos y culturales: “el nivel socioecondmico,
dos el nivel de aprendizaje, la educacién, todas son
barreras” (Comunicacion personal MI4-2, 2024).

Barreras
socioecondmicas
y culturales

Fuente: elaboracién propia.

longitudinalidad. Esto es posiblemente secunda-
rio a que cuando la persona se acerca por primera

Longitudinalidad

El ideal en el tratamiento de la enfermedad re-
nal croénica es contar con longitudinalidad en la

vez a un centro médico, se establece una relacion
médico-paciente transitoria, en razén a la forma

atencion, preferiblemente mediante un centro de
cuidado primario y un profesional especifico, que
integra las intervenciones de diversos especialistas.
Esto permite una relaciéon médico-paciente sélida,
lo que a su vez mejora la adherencia al tratamiento,
la confianza, la satisfaccion y la deteccion precoz.

Longitudinalidad en la puerta de entrada

Este trabajo muestra que en el componen-
te primario de puerta de entrada no existio esa

como se estructuran estos servicios.

También puede ser secundario al escenario cli-
nico en que la mayoria de los pacientes consulta-
ron durante esta investigacion; en urgencias no se
contempla la longitudinalidad del proveedor.

Longitudinalidad en el componente
primario desde la RIA

En Colombia existe un enfoque territorial que in-
tenta orientar una atencion centrada en la persona,
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gestionado en una ruta de atencion especifica. Las
rutas integrales de atencidn en salud (r1as) deter-
minan las condiciones necesarias para una aten-
cion integral a partir de acciones de cuidado para
direccionar la gestion y regular los servicios en sa-
lud prestados por los diferentes actores del sistema
dentro de un territorio (9).

En las entrevistas se observéd que existe longi-
tudinalidad de la atencién con quienes se encon-
traban en la ruta establecida para esta enfermedad
en el marco del cuidado primario. Asi también lo
refieren los profesionales de la salud entrevistados
sobre la atencion dentro de la ruta cardio-cerebro-
vascular y metabolica (tabla 2).

Estos hallazgos son consecuentes con los ob-
tenidos por (2) en la investigacion que realizaron
en Estados Unidos, en la que la asistencia al pro-
veedor de atencion (cuidado) primaria fue mayor
antes del ingreso de los pacientes a dialisis, so-
bre todo si tenfan un indice de comorbilidad de
Charlson alto; sin embargo, después de la entrada
a terapia de reemplazo renal, la asistencia a este
proveedor fue menos frecuente (2). Es posible que
los tiempos y la complejidad que implican la tera-
pia dialitica, promuevan el desinterés por asistir a
otros servicios en salud o las personas crean que
es futil recibir atenciones distintas a la didlisis, lo
que nos lleva a disefiar esquemas que faciliten el
seguimiento por la atencioén primaria para las ac-
ciones de promocion y prevencion de esta clase de
pacientes.

Barreras de la longitudinalidad en el
componente primario

Los profesionales de la salud sostienen que las per-
sonas que padecen de enfermedad renal, no vin-
culadas a la unidad renal, enfrentan dificultades
para obtener citas médicas y medicamentos, lo que
afecta la continuidad del tratamiento y obstaculi-
za el desarrollo de una buena relacion médico-pa-
ciente (tabla 2).

Con ello se confirma un panorama en el que
la longitudinalidad es muy dificil de lograr. Afiel
et al. (10) hallaron informacién similar. En su texto
“Longitudinalidad en atencién primaria: un factor
protector de la salud” exponen que en el sistema de

salud de Espafia, también se aleja de la definicion
inicial que se le dio a la longitudinalidad, de basar
el modelo en la atencién centrada en la persona y
no solo en la enfermedad, de manera que se pue-
dan integrar los cuatro componentes de la atenciéon
primaria: accesibilidad, integralidad, longitudina-
lidad y continuidad, con todos los profesionales en
distintos niveles de complejidad para no perder la
esencia de la atencion primaria en salud (10) .

Longitudinalidad para el cuidado
primario desde la alta especialidad

La unidad renal se convierte en la puerta de entra-
da al sistema de salud para los pacientes con enfer-
medad renal en hemodidlisis. Ahora bien, dentro
de la investigaciéon también encontramos que esta
unidad se encarga de la atencion del componente
primario, lo que deriva en que en la alta especiali-
dad exista la longitudinalidad que se hace incues-
tionable en las entrevistas a los pacientes en torno
a su referente de consulta (tabla 2).

Algunos clinicos sefialan que contar con un
equipo multidisciplinario bien conformado en la
unidad renal, ofrece a los pacientes una mayor po-
sibilidad de tener un referente configurado dentro
de esa longitudinalidad (tabla 2).

Estos resultados se asemejan a los encontrados
por Wang et al. (2) quienes en su estudio proba-
ron que en Estados Unidos el patrén de uso del
componente de atencién primaria se hace menos
frecuente al entrar a dialisis y disminuye progresi-
vamente a partir del segundo a cuarto ano de ini-
cio de la terapia de reemplazo renal. Igualmente,
en Francia, en el estudio de Béchade et al. (11), el
47 % de pacientes con enfermedad renal en hemo-
dialisis vinculados a su investigacion no tenian se-
guimiento por medicina familiar y eran atendidos
exclusivamente por su nefrélogo para su atencién
primaria.

A pesar de que los pacientes usan exclusiva-
mente la unidad renal después de comenzar la
terapia renal, lo que asegura la continuidad de
la atencidn, esto no debe implicar que la atencién
complementaria o especializada sea la inica forma
de concentracidn en el tratamiento, no obstante la
facilidad de acceso para esta poblacion.
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Tabla 2. Percepciones que tienen los pacientes y los profesionales sobre la categoria de longitudinalidad

Informacion

delos Informacion de los profesionales de la salud

pacientes

“Cemdi, la

tengo todavia

yaunvoy alla
Longitudinalidad  alas citas " . . . .
en el componente de medicina Los pacientes que estan en ruta cardio- cerebrovascular y metabdlica

rimario cFi)esde eneral o tienen sus controles periédicos, con ellos no hay lio” (Comunicacion

f; o igntema,, personal MF2-1, 2024).

(Comunicacion
personal ERC4,

2023).
“Considero que para el tema de asignacién de citas en la Subred Norte
Barreras de la para los pacientes que estan asociados al sistema de salud es un poco
longitudinalidad demorado, un poco prolongado, pues, en cuanto a peticién de citas,
en el componente pero cuando ya estan en curso en direccionamiento a la atencion, pues
primario ya se avanza el proceso y es constante y oportuno” (Comunicacién
personal MG 3-2, 2023).
Longitudinalidad P .
Digamos, aqui

enlaunidad,

los examenes

yesoqueel

que nos da los

reportes es “Cuando un paciente logrd entrar en terapia de reemplazo renal se

el doctor, por  convirtié en un paciente ya conocido con una programacion de sus

asi decirlo, actividades, en este caso didlisis o consultas periddicas que se les
Longitudinali nos atienden asignan en la unidad renal” (Comunicacion personal MI4-1,2023).

ongitudinalidad disti
. istintos

para el cuidado Ly e . . .
primario desde la medlcqs, no Si, pero mds para los que son en etapa 5, es deur,. para los que estdn en
alta especialidad eselmismo, y unldaq renal que es un equipo bien conforma?o, tiene un gran volumen

las enfermeras  de pacientes, acuden a sus controles con nefrélogos y el personal

también especializado de la unidad renal. Entonces, esos pacientes estan ya en

varian, pero un modelo de atencién que les garantiza el ingreso facil” (Comunicacién

todo aca, personal MI4-1, 2023).

dentro de

la unidad”

(Comunicacion
personal ERC5,
2023).

Fuente: elaboracién propia.

Integralidad

En Colombia, la politica de atencién integral te-
rritorial considera que la integralidad “comprende
la igualdad de trato y oportunidades en el acceso
(principio de equidad) y el abordaje integral de
la salud y la enfermedad, consolidando las acti-
vidades de promocién, prevencion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion y paliacidon para todas
las personas” (12). Asi, la meta del modelo de esta
politica es que se logre el objetivo trazado. Por

tanto, dentro de su marco operativo contempla la
creacion de rutas y redes de atencién que ayudan
a resolver la mayoria de las necesidades en salud.

Integralidad en la puerta de entrada

En las entrevistas no se observa que la puerta de
entrada gestione adecuadamente las diversas nece-
sidades de salud de los encuestados, ya que la prin-
cipal via de entrada fue urgencias, enfocada solo
en la resolucion de patologias agudas.
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De hecho, es necesario reforzar que el médico
de atencion primaria en consulta externa garanti-
ce la puerta de entrada y que sea un puente que
permita alivianar las cargas de los servicios de ur-
gencias y de atencidn especializada, mediante la
prestacion de una atencién integral que contribuya
a gestionar de manera oportuna el riesgo y realizar
la deteccion temprana.

Integralidad del componente primario
desde la RIA

Segtn el Modelo de Accién Integral Territorial
(Maite), la ruta integral de atencién en salud

[...] orienta las intervenciones de los componen-
tes institucionales del Sistema de Salud (territorio,
asegurador, prestador) y busca la integralidad en la
atencion a partir de las acciones de cuidado que se
esperan del individuo, asi como de las intervencio-
nes en promocion de la salud, prevencion de la en-
fermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion
de la discapacidad y paliacién que debe ejecutar el
Sistema (2019,p.18).

Por medio de las entrevistas, se advirtié que
antes del ingreso a terapia de reemplazo renal los
pacientes no recibian de sus proveedores de cui-
dado primario ese abordaje integral. Por su parte,
los profesionales de la salud concuerdan con esta
apreciacién y afirman que no existe una atencioén
holistica (tabla 3).

Estas perspectivas pueden ser fruto de tiempos
limitados de consulta o fragmentacién de los ser-
vicios o deberse a la poca importancia que se le ha
dado en nuestro pais a tener un referente inicial
para la prestacion de servicios, tal como lo perci-
ben los pacientes entrevistados para este estudio
(tabla 3).

Si bien dentro una de las actividades contem-
pladas en el Plan Integral de Cuidado Primario es
generar referencia y contrarreferencia hacia servi-
cios, inferimos que estas intervenciones parecen
no estar bien coordinadas, porque generan en los
pacientes esa sensacion de fragmentacion de los
servicios.

Por otra parte, los trabajadores de la salud di-
cen que un punto de trabajo actual en la subred
son las actividades de promocion y prevencién
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incluidas dentro de la ruta de atencién, diferencia-
da por ciclo vital, con tamizaje o vacunacion, entre
otros (tabla 3).

Analizando los hallazgos previamente expues-
tos, podemos darnos cuenta de que si bien las rutas
de atencién estan establecidas dentro de la subred
a manera de programas, al parecer, la fragmenta-
cion, los tiempos de consulta y posiblemente las di-
ficultades en la comunicacién con el paciente han
hecho que esa atencién no cumpla con el objetivo
de ser integral.

Donabedian et al. documentaron que el éxito
de una atencion centrada en el paciente y la fami-
lia radica en que sea integral e incluya un abordaje
biopsicosocial y fomente la participacion de la per-
sona en la toma de decisiones con respecto a su pa-
decimiento. Ademas, que con el control médico se
debe limitar la progresion de la patologia y evitar
morbilidades asociadas (13).

Integralidad del componente primario
desde la alta especialidad

Durante el curso de nuestra investigacion no se ad-
vierte que la atencion de cuidado primario brinda-
da por la unidad renal cumpla con la integralidad:
los pacientes observan que una de las actividades
propias de la alta especialidad es la integralidad.
Tal percepcion también la confirman los profesio-
nales de la salud (tabla 3).

Esto contrasta con lo encontrado en varios es-
tudios en diferentes paises. En Estados Unidos,
Wang et al. 2017 (2) en su revision de la literatura
dieron a conocer investigaciones donde se infor-
maba que la mayoria de los nefrélogos se encargaba
de la atencion primaria de los pacientes en didlisis.
En Canada, Zimmerman et al. (14) en su estudio
cualitativo hallaron un porcentaje significativo de
nefrologos (53 %) que dedicaba mas del 31 % de su
tiempo a atencién primaria. Encontraron que los
pacientes confian mas en los médicos familiares,
como referentes de la atencion primaria, que en los
mismos nefrdélogos. En Canada hay poca comuni-
cacion entre nefrélogos y médicos familiares y esto
afecta el cuidado integral (14).

En cuanto a las actividades de promocién y pre-
vencion, encontramos que la unidad renal brinda
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servicio de vacunacion a los pacientes, cumplien-
do con los esquemas establecidos. Sin embargo,
cuando interrogamos acerca de otras actividades
de promocién y prevencion como los tamizajes, los
que pertenecen a la unidad renal refieren no acce-
der a ellas ni dentro ni fuera de la unidad (tabla 3).

Panoramas similares se han observado en el
mundo. En Estados Unidos el estudio de Winkel-
mayer et al. (15) mostr6 baja tasa de realizacion
de actividades de tamizacidn en los pacientes con
enfermedad renal y con menor proporcion en pa-
cientes después del inicio de terapia de reemplazo
renal.

En virtud de lo anterior, es necesario incenti-
var el uso del proveedor de cuidado primario, aun
cuando los pacientes pertenezcan a la unidad re-
nal, para un abordaje integral como lo evidencia-
ron Phen et al. (16), que mostraron mayores tasas
de vacunacién y de tamizajes a pacientes con en-
fermedad renal crénica en terapia de reemplazo y
que asistian a un cuidador primario.

Barreras de acceso a la integralidad

Para el paciente con enfermedad renal, parte de la
atencion integral implica un tratamiento farmaco-
légico optimo, ya que de ello dependera el curso y
prondstico de su patologia. En esta investigacion se
encontré dificultad de los gestores farmacéuticos
para entregar los medicamentos, lo que no solo sig-
nifica un deterioro en su salud y la posibilidad de la
progresion de su trastorno, sino ademas que el pa-
ciente deba asumir los costos de los medicamentos
que el sistema deberia garantizar en cumplimiento
de sus responsabilidades y aseguramiento de los
derechos. Esto, teniendo en cuenta que una gran
mayoria de los pacientes pertenece al régimen sub-
sidiado, un indicador clave de que estan clasifica-
dos fundamentalmente en los estratos 1y 2, en los
que regularmente las condiciones econdémicas, no
resultan ser las mas favorables, tal como lo perci-
ben los clinicos entrevistados (tabla 3).

En la literatura se describe que estas barreras
dan origen a sentimientos de abandono, orfandad
o atropello del sistema de salud a los pacientes y
cuidadores, disminucion de la dosis de medica-
mentos o préstamo de firmacos entre usuarios y

proliferacion de tutelas y demandas judiciales para
garantizar el restablecimiento de los derechos (6).

Como lo cuentan los profesionales de la salud
vinculados a este estudio, algunos pacientes no
cuentan con una red de apoyo y esto también es
un obstdculo para la consecucion de las medicinas
(tabla 3).

Acorde con las percepciones de los anteriores
relatos (tabla 3), podemos deducir que la organiza-
cion de entrega de remedios se establece priorizan-
do la facilidad para la dispensacion desde la parte
administrativa, en vez de facilitar su adquisicion,
lo cual dista de la atencion centrada en la persona.

Barreras de alfabetizacion para la
integralidad

Una de las ventajas de la integralidad descrita por
Barbara Starfield es el manejo enfocado en las ne-
cesidades individuales del paciente. Sin embargo,
para lograr este objetivo, se requiere conocerlo a lo
largo del tiempo y suministrarle informacién con
el fin de que se tomen decisiones compartidas so-
bre las conductas médicas. En el presente trabajo
se demuestra que existen vacios en la comunica-
cién que se mantiene con los pacientes en torno a
su enfermedad antes y luego del ingreso a la uni-
dad renal, tal como lo expresan algunos de ellos
(tabla 3).

Esta ausencia de informacion, segun los en-
trevistados, es secundaria a tiempos de consulta o
espacios de educacion a los pacientes, muy limita-
dos, alo que se suma el hecho de que regularmente
son atendidos por diferentes médicos (tabla 3), que
desconocen los motivos que causaron la enferme-
dad y su evolucion. Pero, por otra parte, la cantidad
y complejidad de las indicaciones que reciben les
impide establecer las dimensiones de su situacién,
porque se les presentan distintos diagnosticos de
forma recurrente, que también estdn sujetos a la
accesibilidad y a la longitudinalidad de la atencién.

En contraposiciéon a lo anteriormente dicho,
otros de los pacientes dejan claro que la educacién
en salud si mejor6 luego del ingreso a la unidad
renal (tabla 3).

Estas perspectivas diversas hacen pensar que
en ocasiones quienes padecen enfermedad renal
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croénica tengan diferentes actitudes en relacion con
su condicion actual, como sentimientos de triste-
za, depresion, apatia e indiferencia, que contribu-
yen al deterioro de la relacién médico-paciente y la
comunicacion entre estos actores, lo que también
puede causar frustracion en el ejercicio médico. Lo
anterior concuerda con el estudio que realizaron
(17) en el que los pacientes manifestaron actitud
negativa, miedo y emociones como ira y tristeza.
De esto se deduce que la atencién de los pacientes
con enfermedad renal crdnica debe ser humana,
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empatica, integral, oportuna, tomando en cuenta
el estado emocional de la persona para que se brin-
de un abordaje biopsicosocial que mejore esta rela-
ci6én y en consecuencia la longitudinalidad.

El articulo de (10) sugiere que el médico debe
proporcionar al paciente una explicacién comple-
ta, sencilla y clara de su enfermedad, que conduzca
a mitigar las complicaciones, favorecer el apego al
tratamiento y ademads involucrar a la familia, que
resulta esencial para conseguir un buen manejo y
control de la patologia.

Tabla 3. Percepciones que tienen los pacientes y profesionales de la salud sobre la categoria de integralidad

personal ERC7, 2023).

IVELIENGELEE « “No me veia todo... Algunos temas
del puntuales” (Comunicacién personal ERCY,

Integralidad componente 2023).
primario
desde la RIA

2023).

Informacion de los pacientes

= No existia el abordaje integral por parte del
cuidado primario: “muy puntual... Porque
son quince minutos, maximo veinte minutos,
y en veinte minutos, mientras le toman a
uno la tensién, el corazén” (Comunicacion

No tienen un referente: “Pues yo tenia otra
EPS. Recientemente tuve Capital Salud por
un convenio que hubo. Entonces ellos me
mandaron a diferentes especialistas en
diferentes sectores, no tenia centro fijo, para
el control de mi diabetes antes de venir acg;
a Cemdi” (Comunicacion personal ERC4,

Informacion de los profesionales de la
salud

= No existe abordaje holistico por la atencién
primaria: “que aborde todos los problemas,
no... Asi como cuando a uno le inculcaban
que el internista debia ser integral, no, eso
hace mucho tiempo que dejé de serlo, y
por supuesto ya no se da” (Comunicacién
personal MF1-1,2024).

Actividades de promoci6n y prevencion.
Punto de trabajo actual: “tenemos varios
métodos de demanda inducida. Digamos,

la EPs nos da una base de asignados,
enfermeras que verifican bases, verifican

si el paciente pasé por ruta de promocion

y prevencion y si no, lo asignan. Otra es
fortalecer a todos los profesionales de que
todos deben derivar a la ruta de promocién
y mantenimiento de la salud. Otra, es el
paciente que llega a otra actividad como
vacunacion y se verifica y de una se asigna,
sino ha pasado por esa ruta. Otro, es el que
llega a demanda espontanea. Y otra

es que llega desde los entornos
extramurales. Entonces, tenemos equipos
de atenci6n en casa, verificamos tipo de
afiliacion y se hace la demanda inducida.

La cobertura no ha sido la que queremos,
pero es que es muchisima gente, pero vamos
mejorando” (Comunicacién personal MF2-2,
2024).
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Integralidad
del
componente
primario
desde la alta
especialidad

Integralidad

Barreras de
accesoala
integralidad

Percepcion de los pacientes de que las
actividades propias de la alta especialidad
son integralidad: “cada mes me hacen las
enfermeras, toman la sangre y me lo manda
el hospital como tal. Ademas, eso es como
rutina cada mes” (Comunicacién personal

ERC6, 2023).

Actividades de promoci6n y prevencion en

cuanto a vacunacion: “aquillevan el control  “Porque es que ellos estan pensando

de vacunas” (Comunicacion personal ERC6,  que solamente es ir a las didlisis, no méas”
2023). (Comunicacion personal MF2-1, 2024).

Actividades de promoci6n y prevencion
como los tamizajes: “pues yo me la hice una
vez, pero eso fue hace mucho tiempo cuando
yo estaba bien” (acerca de la citologia)
(Comunicacién personal ERC1, 2023).

“No me han solicitado examenes de eso”
(acerca de tamizaje de cancer de préstata)
(Comunicacion personal ERC2, 2023).

= Dificultad parala entrega de medicamentos:
“todos los dias muchos asumen el costo,
ademds porque esa es otra de las cosas:

yo creo que en la atencion primaria el
paciente debe salir visto y debe salir con la
medicacién del mismo sitio de donde lo ven.
Eso es un buen servicio de atencion primaria,
y por qué lo digo de que silo pongan de
poquito en poquito” (Comunicacién personal
MF2-2, 2024)

Los pacientes no cuentan con red de apoyo:
“se les entrega la formula y no tienen quién
se las reclame, algunos son discapacitados,
tienen dificultades en conseguir los
medicamentos, mas que todo porque

son como solos, muchos pacientes solos”
(Comunicacion personal NF1-2, 2024).
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Vacios de informacién sobre la enfermedad:
“antes de entrar a la didlisis no me
explicaban” (Comunicacién personal ERC5,
2023).

“Pues hasta el momento no han dado la
razén de cdmo, por qué... pero hasta el
momento no me han sacado de la duda”
(Comunicacién personal ERC 6, 2023).

Ausencia de alfabetizacién secundario a
tiempos de consulta: “muy regular, dependia
del médico, pues un muy buen médico es

lo que se busca, esos son los que tardan 15
020 minutos revisandolo a uno bieny en
otro no, 5 0 10 minutitos, no todos saben

la misma informacién, no hay una base”
(Comunicacion personal ERC4, 2023).

Ausencia de alfabetizacion por ser atendidos
por diferentes profesionales: “es un
descontrol, porque uno no sabe a qué
atender, si el uno dice una cosay el otro otra,
ahi uno que dice que mirifién esta pequefio,
que ya esta un poco mejor, pero aqui que

ya estoy en estadio 5. Uno no sabe a quién
atender y ya llevo afio y medio y no tengo
informacion sensata de acuerdo al rifién”
(Comunicacion personal ERC 4, 2023).

La educacion en salud mejord posterior al
ingreso de la unidad renal: “si, sefiora, me
han explicado qué es mi enfermedad y por
qué vengo a didlisis” (Comunicacion personal
ERC5, 2023).

“Explican bien, si, y dicen el riesgo que hay
cuando uno se automedica y dicen que
cualquier cosa, acudir siempre al médico”
(Comunicacién personal ERC 6, 2023).

Barreras de
alfabetizacion
parala
integralidad

Integralidad

Fuente: elaboracién propia.

enfermedad renal crénica en la unidad renal hospi-

Coordinacion
talaria, y viceversa. Esto se debe a la falta de recono-

En Colombia, el modelo de atencion integral territo-
rial en salud determina la creacion de una red integral
de prestacion de servicios territorial con el objetivo de
garantizar el acceso y atencioén oportuna, continua,
integral y resolutiva. Incluye diferentes actores del
sistema como los proveedores de atencion prima-
ria, los proveedores en atencion complementaria, los
pacientes y las entidades administradoras de planes
de beneficios (12). La comunicacion y coordinacion de
las acciones en salud entre estos actores es de vital im-
portancia para cumplir el objetivo de la red.

Las entrevistas revelan barreras de comunica-
cion entre los diferentes niveles de atencion, ya que
los profesionales ambulatorios tienen un conoci-
miento limitado sobre el manejo de pacientes con

cimiento mutuo de los roles y circunstancias de cada
profesional. Para los profesionales de la salud entre-
vistados, estas barreras solo se abordan cuando se
revisan las historias clinicas de los pacientes (tabla 4).

Adicionalmente, estos afirman que la ausencia
de una historia clinica interoperable, fuente de in-
formacion para ellos en cualquier parte del territo-
rio, dificulta la atencién de pacientes provenientes
de otras regiones o de otras Eps (tabla 4).

En cierta medida esto impide continuidad e
integralidad en los procesos de atencion, y gene-
ra implicaciones en la adecuada gestion del riesgo
y manejo de los pacientes. Ademads, como lo de-
muestran diferentes investigaciones, una adecuada
comunicacion entre los actores, genera beneficios
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especificos para el enfermo. Por ejemplo, en Ja-
pon, el estudio realizado por (18) demuestra que
es muy importante tener claridad sobre los proto-
colos de atencion y sobre los criterios de remisién
a nefrologia. En este mismo pais, Imasawa et al.
(19) compararon pacientes con enfermedad renal
crénica atendidos regularmente vs. los atendidos
en el programa FroM J, abordados de forma multi-
disciplinaria (incluyendo proveedores de atencion
primaria). En el trabajo se observé una disminu-
cion de la incidencia de enfermedad cardiovascu-
lar en todos los estadios de la enfermedad renal y
para el estadio 3A, disminuyeron la mortalidad y el
deterioro de la funcién renal. De igual modo, en
Espana y Cuba (20,21,22) crearon consensos y al-
goritmos de atencién conjunta que proporcionan
recomendaciones de diagndstico, tratamiento y se-
guimiento de la enfermedad a manos de médicos

familiares y nefrélogos de manera diferencial para
optimizar esa atencion.

No obstante, en los ultimos afios la subred y el
distrito en general han tratado de hacer esfuerzos
para enfrentar esta problematica y siguen traba-
jando continuamente como lo aseguran los profe-
sionales de la salud entrevistados (tabla 4).

La presencia de especialistas en Medicina Fa-
miliar en la red parece estar contribuyendo a los
esfuerzos de la subred para una mejor articulacion.

Finalmente, Hay que anotar que la falta de co-
municacion o de alfabetizacion a los pacientes tie-
ne implicaciones sobre la atencion, ya que si estos
desconocen lo que les ocurre con su enfermedad
y lo que les sucede en cada una de las consultas,
no sirve como puente de comunicacion o informa-
cién, lo que evita que desempenien un papel rele-
vante en el marco del proceso que atraviesan.

Tabla 4. Percepciones que tienen los pacientes y los profesionales de la salud sobre la categoria de coordinacion

Informacion
delos
pacientes

Informacion de los profesionales de la salud

Barreras que se abordan cuando se revisan las historias clinicas de los pacientes: “no sabe quién lo
va a atender, no sabe cudl es el desenlace, que pasé con esa atencion, porque probablemente ese
paciente se queda cautivo en el nivel de mayor complejidad al que lo remitieron” (Comunicacion

Coordinacion personal M14-2, 2023).

Historia clinica interoperable: “si el paciente llega remitido de algdn otro lugar no tenemos acceso
a su historia clinica, y el paciente la mayoria de las veces no sabe por qué estd en didlisis. Esa es una
dificultad. Nos toca empezar de cero” (Comunicacién personal JE2-2, 2024).

Esfuerzos de la subred con respecto a la historia clinica: “se fortaleci6, se mejoraron los formatos de
plantilla de cada historia clinica, ya todos utilizamos esta dinamica” (Comunicacién personal MF2-2,

2023).

Fuente: elaboracion propia.

Consideraciones éticas: esta investigacion fue
avalada por el comité de ética de la Subred Integra-
da de Servicios de Salud Norte que presta servicios
de atencion primaria y especializada a diferentes
entidades administradoras de planes de beneficios
en la region norte de Bogota, y se elabor6 un con-
sentimiento informado para que cada paciente lo
firmara antes de realizar la entrevista.

Conclusiones

La enfermedad renal crénica es un problema de sa-
lud publica y forma parte de las patologias crénicas

prevenibles. La atencion primaria cumple entonces
un papel de vital importancia en la atencién de es-
tos pacientes ya que permite una gestion del riesgo
adecuada y un diagnostico oportuno. Este servicio
debe cumplir los atributos de la atencién primaria
descritos por Barbara Starfield: accesibilidad, lon-
gitudinalidad, integralidad y coordinacion.

En este estudio se muestra que existe una bre-
cha entre el proposito que tienen la Subred Norte
y la experiencia de los pacientes en terapia de su-
plencia renal para ser atendidos de forma integral
e integrada en la red. Los clinicos perciben que hay
barreras para lograr este proposito.
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Los enfermos saben que existe un servicio de
nefrologia y perciben una buena atencién y una or-
ganizacion por programas que busca fomentar la
prevencién y disminuir la llegada a dialisis en pa-
cientes en riesgo. Para una mejor articulacion entre
estos se requiere mejorar la comunicacion entre ser-
vicios y esfuerzos administrativos que lo faciliten.

Hay avances que vale la pena seguir evaluan-
do acerca de una mayor articulacién para la aten-
cién integral del paciente con insuficiencia renal.
Es necesario fortalecer la puerta de entrada y su
comunicacion con los programas y el servicio
de nefrologia, durante y después de la terapia de
reemplazo renal para proveer una atencién mas
integral e integrada. La incorporacién de médi-
cos familiares forma parte de esos avances en el
propdsito de una atencion integral, y los esquemas
de organizacion para la prestacion de servicios.
Todos estos cambios, incluida la participacion
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de médicos familiares, deberian evaluarse en el
futuro.

Cabe resaltar la importancia que debe tener la
atencion centrada en el paciente con enfermedad
renal crénica para ofrecer una atenciéon mas hu-
mana, mejorando las experiencias del enfermo y
la relacién con los profesionales de la salud, a fin
de favorecer resultados en salud y promover una
atencion de calidad.

Antes de las entrevistas los participantes fir-
maron el consentimiento informado que propor-
cionaba explicacion sobre el estudio, sus riesgos y
beneficios al participar en la investigacion.
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