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Resumen
La enfermedad renal crónica (ERC) es una patología altamente prevalente en países en vía de
desarrollo como Colombia, en donde afecta a gran parte de la población. Esta es una enfermedad
que afecta la calidad de vida y la longevidad de los pacientes, así como los costos del sistema de
salud.
La ERC tiene un carácter progresivo e irreversible, por lo que intervenirla en etapas tempranas
resulta ser una medida altamente costo-efectiva; a partir de esto surge el concepto de nefropre-
vención, mediante la cual, teniendo en cuenta los niveles de prevención primaria, secundaria
y terciaria, se puede lograr una identi�cación precoz y la interrupción o enlentecimiento de la
progresión, y además se puede implementar un manejo oportuno e integral del daño renal según
el estadio de la enfermedad. Esto es posible haciendo una búsqueda activa de casos, realizando
pruebas de cribado y haciendo intervenciones interdisciplinarias que incluyan educación de la
población y del personal en salud, para así promover el autocuidado y realizar un seguimiento
que impacte de forma positiva en la calidad de vida de los pacientes, en los desenlaces de la
enfermedad y en la economía de los países en vía de desarrollo, los cuales deben optimizar sus
limitados recursos e invertir en los procesos que generen mayor costo-efectividad.
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Ideal nefroprevention model for Colombia

Abstract
Chronic kidney disease (CKD) is a highly prevalent entity in developing countries, a�ecting a large
part of the Colombian population, which a�ects the quality of life, longevity and health costs. It has a
progressive and irreversible character, so that intervening in early stages, turns out to be a highly cost-
e�ective measure, from this, the concept of nephro-prevention arises, in which taking into account
the levels of primary, secondary and tertiary prevention, it is possible to obtain an early identi�cation,
interruption or slowing down of progression, and timely and comprehensive management of kidney
damage according to the stage of their disease; taking into account an active search for cases, carrying
out screening tests and an interdisciplinary intervention that includes education of the population and
health personnel, in order to generate self-care and follow-up that positively impacts quality of life,
outcomes and �nally the economy of developing countries, which those who, with limited resources,
must optimize and invest in the processes that generate greater cost-e�ectiveness.

Keywords: chronic renal insu�ciency, prevention, public health, Colombia.

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) se considera hoy día como un problema de salud
pública que va en aumento [1]. Su importancia radica en la carga de la enfermedad, en
su carácter progresivo e irreversible, en su letalidad y en los costos que acarrea, pues esta
afecta aún más a los países en desventaja en donde gran parte de la población desconoce su
condición y por tanto no ha sido tratada; esta situación lleva a mayores tasas de pacientes con
ERC diagnosticados en estadios avanzados [2, 3]. Lo anterior, sumado a problemas propios de
los países en vía de desarrollo, como la insu�ciencia del número de nefrólogos para cubrir la
gran cantidad de pacientes y la falta de acceso a los medicamentos y terapia de reemplazo
renal (TRR), hacen que las consecuencias de la ERC sean más graves [4, 5].

La ERC está presente en 1 de cada 10 adultos a nivel mundial, y se proyecta que para
2040 sea la quinta causa más común de años perdidos [6]. Esta alta prevalencia también
se puede ver en Latinoamérica, en donde está dada no solo por las enfermedades más
prevalentes globalmente como la diabetes y la hipertensión arterial (HTA), sino también por
las enfermedades infecciosas y una actividad nefrológica (asistencial y educativa) muy poco
desarrollada, sobre todo en países con mayor porcentaje de habitantes mayores de 65 años
como Argentina, Brasil, Chile y Uruguay.

De igual forma, se sabe que entre 1991 y 2013 la prevalencia de enfermedad renal en
estadio terminal en pacientes sometidos a TRR se incrementó de 119 pacientes por millón de
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población (pmp) a 660 pmp [4]. Esto podría estar relacionado con el nivel socioeconómico,
ya que se ha evidenciado que la pobreza incrementa el riesgo de presentar enfermedades que
predisponen al desarrollo o a la progresión de la ERC y empeora los desenlaces en aquellos
pacientes que ya la poseen debido a que la prosperidad incrementa el acceso a TRR. También
se ha establecido que las personas en el cuartil socioeconómico más bajo tienen 60 % más
riesgo de ERC progresiva que aquellas que se encuentran en el cuartil más alto [7].

Un enfoque claro en
nefroprevención para detener el
avance de la enfermedad y reducir

la mortalidad

En Colombia, según la Cuenta de Alto
Costo, entre julio de 2017 y junio de 2018
fueron reportados 1.479.733 personas con
ERC, evidenciando una prevalencia ajustada
por edad de 2,9 casos por cada 100 habitantes
y un aumento de 295.260 pacientes en este
periodo [8]. A pesar de esta prevalencia tan
elevada, la mayoría de los pacientes no tiene un diagnostico establecido: solo el 6 % de la
población general y el 10 % de la población de alto riesgo tienen claro su estatus de ERC [9],
lo cual lleva a que pacientes diabéticos e hipertensos tengan un diagnóstico tardío [10].

Al no presentar síntomas sino hasta que el 90 % de su función renal se encuentre
deteriorada, los pacientes difícilmente cambian sus estilos de vida y las complicaciones,
costos y mortalidad aumentan [11–13]; esto se puede ver re�ejado en la esperanza media de
vida a los 65 años, que en Latinoamérica es de 9 años, mientras que en Europa es de 14 años [14].

Debido a las limitaciones económicas que presentan los países en vía de desarrollo y las po-
blaciones desfavorecidas, es necesario que se establezca un enfoque claro en nefroprevención
para detener el avance de la enfermedad y reducir la mortalidad, pues un diagnóstico temprano
permite optimizar los recursos limitados a partir de métodos de cribado y del tratamiento de
las comorbilidades, ya que se ha visto que las intervenciones son más efectivas si se realizan
tempranamente [15, 16].

De�nición y clasi�cación de la ERC

Para el año 2002, la National Kidney Foundation (NKF) publicó las guías K/DOQI (Kidney
Disease Outcome Quality Initiative), en donde se estableció tanto la de�nición universal de
la ERC como su evaluación y clasi�cación, siendo esto una apertura al reconocimiento de
la importancia de esta patología durante la última década. De esta forma, la ERC se de�nió
como un daño renal o una tasa de �ltrado glomerular (TFG) <60 mL/min/1,73 m2 presente
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durante al menos tres meses, considerando el daño renal como la presencia de anormalidades
estructurales o funcionales del riñón que puedan provocar potencialmente un descenso de la
TFG. Más adelante, en el año 2012, en las guías KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) se incorporó a la de�nición y clasi�cación la evaluación de las causas de la ERC y
de la albuminuria, respectivamente, ya que estos factores pueden impactar en el pronóstico y
la elección del tratamiento [17–19]. En la actualidad, la clasi�cación se realiza según la TFG
(tabla 1).

Tabla 1: Clasi�cación por severidad de la enfermedad renal crónica según la guía KDIGO 2012.

Estadio Descripción TFG ml/min/1,73 m2

G1 Daño renal con TFG normal o aumentada >90

G2 Daño renal con TFG media 60-89

G3a Disminución moderada TFG 45-59

G3b Disminución moderada a severa TFG 30-44

G4 Disminución severa TFG 15-29

G5 Falla renal <15 (Diálisis)

Fuente: elaboración propia [18, 20].

Factores de riesgo modi�cables y no modi�cables

Los factores de riesgo para presentar ERC, más allá de tener una moción de ser resaltados,
tienen la repercusión de suscitar un cambio; por consiguiente, se deben catalogar como
aquellos que se pueden o no modi�car.

Dentro de los factores modi�cables se encuentran la HTA y la diabetes mellitus. Esta última
representa el 30-50 % de todos los casos de ERC y afecta a cerca del 6,4 % de los adultos en todo
el mundo, aunque se espera que este porcentaje aumente a 69 % en países de altos ingresos y
a 20 % en países de bajos y medianos ingresos para 2030 20 . En este grupo también están la
obesidad y el haber presentado una única vez daño renal agudo [21, 22]. En países en vía de
desarrollo se pueden observar, además, factores de tipo infeccioso, nefrotóxico o desconocido,
exacerbados por el uso indiscriminado de analgésicos y la exposición al humo de cigarrillo, la
cual genera un estado pro in�amatorio, estrés oxidativo, cambio glomeruloesclerosis y atro�a
tubular [23, 24].
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Por otra parte, dentro del grupo de factores de riesgo no modi�cables se encuentra la
historia familiar (cerca del 23 % de los pacientes de diálisis incidentes tenían parientes cercanos
con ERC [25]), el género (la ERC se presenta con mayor frecuencia en hombres [26]), la etnia,
la edad (más de la mitad de los sujetos de edad avanzada examinados tenían ERC en etapas
III-V según reporte de la guía K/DOQI) y la genética (el gen de apolipoproteina 1(APOL1) es
mayormente recurrente en la etnia africada sub-sahariana [25, 27]).

Otros factores, modi�cables y no modi�cables, menos frecuentes serian la poliquistosis
renal u otra anomalía estructural o congénita, ya sea renal o de la vía urinaria, como glome-
rulonefritis primaria y riñón solitario; la inadecuada hidratación con depleción recurrente de
volumen, estrés por calor, exposición a pesticidas y metales pesados (se ha especulado que
esta es la causa de la nefropatía mesoamericana) y, posiblemente, la dieta alta en proteínas en
paciente de alto riesgo [28].

Conocer y detectar estos factores de riesgo aumenta la posibilidad de identi�cación tempra-
na, lo que se traduce en el inicio oportuno del tratamiento para aquellos que son modi�cables
y en el seguimiento adecuado para los que no se pueden modi�car.

Estrategia de nefroprevención

La nefroprevención es una agrupación de preceptos destinados a evitar la aparición de daño
renal primario en aquellos pacientes en quienes se han determinado factores de riesgo claros
para su desarrollo, y, de no ser posible lo anterior, retardar el progreso de la ERC diagnostica-
da en pacientes con patologías metabólicas, cardiovasculares y/o nefrourológicas priorizando
el control de los rangos de tensión arterial y la proteinuria [29]. De acuerdo a la de�nición
de prevención según el Center of Disease Control and Prevention [30], estas actividades se
caracterizan por su participación en los siguientes tres niveles:

1. Prevención primaria: se busca intervenir antes de que ocurran los efectos en la salud.

2. Prevención secundaria: se realiza cribado para identi�car enfermedades en etapas tem-
pranas, es decir, antes del inicio de signos o síntomas.

3. Prevención terciaria: se realiza manejo de la enfermedad posterior al diagnóstico para
disminuir o parar su progresión.

En la Figura 1 se ilustra cada nivel de prevención con sus objetivos especí�cos, siendo
estos los pilares para el desarrollo de estrategias de nefroprevención; ahora, estos se deben
implementar desde la educación tanto para el personal de salud como para la población general,
los grupos de autoayuda y las guías de manejo [2].

Rev. Colomb. Nefrol., Vol. 8, Núm. 3 (2021) h�p://dx.doi.org/10.22265/acnef.8.3.431

http://dx.doi.org/10.22265/acnef.8.3.431
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Figura 1: Modelo ideal de nefroprevención con niveles primario, secundario y terciario.
ERC: enfermedad renal crónica.

Fuente: elaboración propia.

Los objetivos de este modelo de nefroprevención son los siguientes:

1. Identi�car de forma precoz al paciente con ERC entre la población general o entre quienes
tienen factores de riesgo para su desarrollo.

2. Facilitar el abordaje inicial estableciendo un proceso sistematizado de derivación asis-
tencial entre atención primaria y atención especializada.

3. Proporcionar información útil y fácil de entender a pacientes y cuidadores, creando cons-
ciencia acerca de la ERC, para que puedan ser partícipes de su proceso.

4. Integrar de forma e�caz las distintas opciones de manejo terapéutico (farmacológico, no
farmacológico y educativo) para reducir el riesgo de progresión del daño renal y vascular
asociado a la ERC.

5. Disminuir las barreras sanitarias propias de los países en desventaja.

6. Incrementar el proceso educativo dirigido al personal de salud presente en todos los
niveles de atención con el �n de que este se encuentre capacitado en abordaje integral
de pacientes con ERC.
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Modelo ideal de nefroprevención en Colombia

Prevención primaria

Para iniciar con la prevención primaria es necesario contar con una guía de cuidado del
paciente que permita al personal de salud brindar una atención sistematizada, continua e
integral bajo condiciones viables para evitar el deterioro y/o la rápida disminución de la
función renal en pacientes no diagnosticados con ERC [25,26]. Además, se requieren espacios
de educación para el personal de salud responsable de realizar el reconocimiento inicial,
ya que se ha evidenciado que, por lo general, estos no tienen los conocimientos su�cientes
para abordar a esta población [31] y se ha demostrado que una educación adecuada puede
incrementar sustancialmente las competencias de los clínicos para mejorar la preservación de
la función renal en pacientes con ERC [32].

En este sentido, es necesario investigar acerca de posibles factores de riesgo para
desarrollar ERC en la población general, para lo cual se debe indagar sobre la historia
familiar de enfermedades y la probabilidad de portabilidad genética de las mismas, además
de la introspección de patologías crónicas (¿cuáles son?, ¿qué son?, ¿cuáles son sus causas,
sus factores de riesgo y de progresión?, ¿cómo se pueden mejorar?), y aspectos asociados
como el síndrome metabólico y la alta ingesta calórica, que tienen igual importancia que la
obesidad [33].

Es necesario contar con una guía
de cuidado del paciente que
permita al personal de salud

brindar una atención
sistematizada

De igual forma, en este primer nivel de
prevención es necesario promover estilos
de vida saludable que incluyan actividad
física y una dieta balanceada basada en
vegetales, con menos carne, baja en sodio,
con más carbohidratos complejos, alta en
�bra y con menos grasas saturadas. En
pacientes monorrenos se sugiere, además,
según un panel de expertos, que la ingesta proteica se limite a 1 g/kg de peso por dia [34].
En los pacientes hipertensos es primordial optimizar los niveles de presión arterial y en los
diabéticos, tener un control glicémico adecuado, lo cual ha demostrado ser efectivo para
prevenir la nefropatía [35]. Adicionalmente, es importante alertar sobre los medicamentos
nefrotóxicos, el hábito tabáquico y el cuidado de los pacientes en el uso de medios de contraste.

En este punto existe una barrera, que es la cobertura de salud en Colombia. A pesar de que
esta ha aumentado y era de 95.07 % a �nales de 2020 [36], no es total debido a la falta de acceso
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en las zonas rurales y a la singularidad económica, por lo que se sugiere que estas personas
sean abordadas primeramente en la zona rural donde habitan, para que mediante la educación
y evaluación clínica puedan tener conocimiento de su riesgo o probabilidad de riesgo para
ser atendidos posteriormente en ciudades que cuenten con instituciones que dispongan de
atención multidisciplinaria e inicien inmediatamente con los cambios en su estilo de vida.

Prevención secundaria

Ya habiendo esclarecido quiénes son los pacientes con factores de riesgo o que ya cuentan
con un deterioro de su función renal, se debe comenzar a aplicar la prevención secundaria
iniciando con lo más básico y accesible: buen control de comorbilidades, optimización de la
presión arterial y manejo de glicemia dentro de los rangos. Dada la naturaleza asintomática de
la ERC, el cribado juega un rol importante en la detección temprana, ya que permite reconocer
los individuos en quienes ya se inició el daño renal pero no han presentado signos o síntomas;
por tanto, sería ideal realizarlo en toda la población, pero por temas de costo-efectividad la
búsqueda de casos se realiza teniendo en cuenta factores de riesgo como edad mayor a 65
años, diabetes mellitus, HTA, historia familiar de ERC o exposición de drogas nefrotóxicas.

Dentro de los exámenes básicos a solicitar se encuentran la cuanti�cación de creatinina
sérica, la estimación de la TFG, la determinación de marcadores de daño renal (particularmente
albuminuria-proteinuria) y el análisis de sedimento urinario. Es importante mencionar que
la detección de proteinuria en pacientes con HTA y diabetes ha demostrados ser costo-
efectiva [37] y que en casos especiales es necesario desarrollar otros estudios (usualmente
en consulta con el nefrólogo), como imágenes, exámenes urinarios especiales y biopsia
renal [38, 39].

La evidencia sugiere que la mayoría de los pacientes con ERC se encuentran en estadio
inicial [20], por lo que es sumamente importante plantear estrategias para lograr identi�carlos
en este punto de la enfermedad y así poder generar un impacto real al contener o enlentecer la
progresión de su deterioro renal [27, 40]. Gran parte de estos pacientes pueden ser manejados
en el primer nivel [41, 42], pero allí la evaluación debe ser sistematizada e incluir medidas de
seguimiento que sean simples y fáciles de aplicar en ese entorno de atención [38, 39], además
se debe garantizar un manejo conjunto con el especialista.

De esta forma, referir al nefrólogo es esencial en el manejo de la ERC. Una revisión de
Cochrane reportó que una referencia temprana (más de 1-6 meses antes del inicio de diálisis)
se asoció a un 44 % de reducción de la mortalidad a 5 años y acortamiento de la estancia
hospitalaria [43], por lo que todo paciente diagnosticado debe ser remitido inmediatamente
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y, según su estadio, se debe establecer cada cuanto debe asistir a controles. Sin embargo, una
de las barreras que enfrenta Latinoamérica es el dé�cit de nefrólogos, pues en Colombia, por
ejemplo, se estima que solo hay 13,4 de estos especialistas pmp [4]. Entonces, un objetivo
adicional del modelo ideal de nefroprevención sería aumentar el número de estos profesionales
para poder abarcar la gran cantidad de pacientes con ERC que necesitan un seguimiento
integral.

En cuanto a la terapia farmacológica, uno de los aspectos más importantes en la prevención
secundaria es el uso de moduladores de la vía angiotensina-aldosterona como los Inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina y los agonistas de los receptores de angiotensina
II, los cuales reducen tanto la presión arterial sistémica como la intraglomerular mediante la
apertura de las arteriolas eferentes glomerulares, extendiendo así la longevidad del resto de
las nefronas [27].

Algunos hipoglucemiantes han demostrado un enlentecimiento de la progresión del daño
renal, incluso en pacientes con ERC estadio III con HbA1c entre 7 % y 8 % [44]. Por su parte,
los inhibidores del transportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2i) y péptido similar a glucagón-1
pueden generar bene�cios adicionales al control de la glicemia como mejorar los desenlaces
renales y cardiovasculares. En el estudio EMPA-REG [45], la empaglifozina redujo en un 38 %
el riesgo de aparición o progresión de nefropatía y en un 44 % la duplicación de creatini-
na sérica, comparado con placebo en pacientes con diabetes tipo 2 y alto riesgo cardiovascular.

De igual manera, se ha observado un posible bene�cio de la canagli�ozina en cuanto a
la progresión de la albuminuria (HR: 0,73, IC95 %: 0,67-0,79) con una reducción sostenida
del 40 % en la TFG estimada, la necesidad de TRR o la muerte por causas renales (HR: 0,60,
IC95 %: 0,47-0,77) [46]. También, se han evidenciado resultados similares con la dapagli�ozina
en cuanto a sus efectos nefroprotectores (disminución en los desenlaces renales) [47].

A pesar de contar con estas opciones farmacológicas, un número considerable de pacientes
con ERC no tienen un control adecuado de sus factores de riesgo, y entre el 30 % y 50 % de los
pacientes con HTA y diabetes no alcanzan sus objetivos terapéuticos [33], por lo que necesitan
un enfoque integral y un compromiso personal para poder tener los resultados deseados.

Prevención terciaria

Por último, la prevención terciaria consiste en que, posterior a un diagnostico establecido
según las guías KDIGO [18], se debe diseñar un plan de manejo según el estadio de ERC
teniendo en cuenta la TFG, las necesidades individuales de cada paciente y sus factores de
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riesgo, adicional a los hábitos y la terapia farmacológica antes explicada. El éxito de este tipo
de prevención, sobre todo en los pacientes con ERC en estadios tempranos, depende de la
retroalimentación activa y la educación continua del personal de salud, la participación activa
de los pacientes y la implementación de recursos �nancieros y administrativos enfocados al
manejo de esta enfermedad tan prevalente [2].

En pacientes con estadios avanzados el manejo de la uremia y de las condiciones
comórbidas relacionadas como la anemia, los trastornos óseos y minerales y la enfermedad
cardiovascular es lo principal para que su longevidad pueda ser extendida [27]. Además, en
estos pacientes la enfermedad cardiovascular es bastante alta, sobre todo si adicionalmente
tienen diabetes o HTA [27]. Asimismo, a este punto están próximos a necesitar TRR en forma
de diálisis o trasplante de riñón; sin embargo, en algunos con comorbilidades adicionales
como cáncer metastásico se consideran las medidas paliativas.

Las intervenciones de nefroprevención que más generan impacto son aquellas que
incluyen una participación autodidacta del paciente y supervisada por profesionales en salud.
La educación enfocada en las necesidades individuales de cada paciente es muy importante,
pues les permite conocer a fondo su enfermedad y los factores que la desencadenan o agravan,
mejorar su con�anza, disminuir síntomas y, por tanto, mejorar los desenlaces y su calidad de
vida [48, 49]. El personal de salud, que debe estar entrenado para eso, tiene que interactuar
de forma idónea con el paciente, realizar varias preguntas para detectar factores de riesgo
reales, remover las barreras que se puedan presentar y promover jornadas de educación con
los recursos que disponga cada comunidad [2].

Adicionalmente, los grupos de interacción y autoayuda son efectivos, pues se han
evidenciado efectos positivos con su uso, ya sea en pacientes de riesgo (sin ERC) y con ERC
temprana [2]. En dicho aspecto se promueve la participación activa de los pacientes, tanto
en el autocuidado como en la comunicación de situaciones con las que pueden identi�carse
con otros pacientes, incrementando así su motivación para resolver y completar objetivos y
abandonar hábitos tóxicos [48, 49].

Vale la pena mencionar que también se han probado nuevas estrategias, como por ejemplo
aplicaciones o programas móviles por mensajes de texto, que permiten tener un seguimiento
continuo y mejorar la actitud del paciente ante su patología, lo cual suscitaría una mejoría
en el primer nivel de atención ya que permite acceder fácilmente a los pacientes y mantener
contacto directo con ellos [50, 51].
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Conclusiones

Para �nalizar, se puede concluir que la prevención de la ERC en Colombia constituye uno
de los mayores problemas de salud pública, pues la culturización, la falta de inversión en
salud y la carencia de conocimiento en promoción y prevención por parte de los trabajadores
de la salud ocasionan falencias en materia de la detección precoz. De esta forma, se hace
énfasis en que estos aspectos deben ser mejorados con estrategias multidisciplinarias bien
enfocadas, con énfasis en la prevención primaria, secundaria y terciara, y teniendo en cuenta
a la población susceptible que no cuenta con acceso a la atención sanitaria.

De igual forma, se debe individualizar de manera integral las necesidades de cada paciente
y establecer una comunicación idónea entre el médico general y el nefrólogo, de tal modo
que se utilice un modelo de atención sistematizado y bien desarrollado con el �n de reducir la
incidencia de la ERC, desacelerar su rápida progresión e impactar directamente tanto en los
costos de la enfermedad como en la calidad de vida del paciente.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que los procedimientos seguidos se realizaron conforme a las normas
éticas del comité de experimentación humana responsable y de acuerdo con lo establecido por
la Asociación Médica Mundial en la Declaración de Helsinki; que han seguido los protoco-
los de su centro de trabajo sobre la publicación de datos de pacientes, y que han obtenido el
consentimiento informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo.
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